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AVERTISSEMENT  DU  TRADUCTEUR 


Ce  Précis  de  Chirurgie  des  Régions  du  Professeur  G. 
Sultan,  de  Berlin,  fait  partie  d’une  série  d’Ailas-manuèià 
dont  nous  n’avons  pas  l’analogue  en  France. 

La  clarté  de  cet  ouvrage  concis,  l’élimination  de  son 
cadre  de  toute  description  fastidieuse  et  de  toute  discus¬ 
sion  inutile,  les  nombreuses  et  excellentes  figures  qui 
complètent  et  commentent  le  texte,  en  font  le  type  des 
livres  faciles  à  lire  et  à  comprèndré,  des  livrés  que  l’on 
destine  à  l’étudiant  et  que  l’étudiant  devrait  lire. 

Mais  la  richesse  de  son  iconographie,  la  façon  dont  ce 
manuel  traite  des  plus  récents  procédés  d’investigation 
clinique  et  des  acquisitions  nouvelles  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  font  qu’il  sera  également  consulté  avec  profit 
par  tout  médecin-praticien  soucieux  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant  de  son  art. 

Ce  Précis  renferme  naturellement  la  quintessence  des 
idées  de  l’illustre  Braun  dont  le  professeur  Sultan  a  été 
l’assistant  à  Kônigsberg,  puis  à  Mayence.  De  même  les 
figures  qui  l’illustrent  proviennent  en  majeure  partie  de 
'la  clinique  de  Braun.  A  ce  double  titre,  il  excite  l’intérêt 
du  lecteur  de  langue  française  en  lui  permettant  de  se 
rendre  compte,  par  comparaison,  des  légères  différences 
de  l’esprit  chirurgical  au  delà  et  en  deçà  du  Rhin. 


AVERTISSEMENT  DU  TRADUCTEUR 


Nous  avons  scrupuleusement  respecté,  dans  notre  tra¬ 
duction,  le  texte  même  de  l’auteur  (1).  A  notre  sens,  tra¬ 
duction  et  falsification  ne  sont  pas,  en  effet,  synonymes. 
Les  notes  que  nous  avons  intercalées  dans  le  texte,  ou 
semées  en  bas  des  pages,  ont  pour  but,  les  unes,  de 
compléter  sur  certains  points  des  notions  que  nous  avons 
jugées  un  peu  trop  succinctes  pour  le  lecteur  français  ;  — 
les  autres,  de  citer  les  auteurs  ou  les  procédés  français 
à  côté  des  auteurs  et  des  procédés'  allemands. 

Le  Dr  F.  Münch  (de  Paris)  a  bien  voulu  traduire  et  an¬ 
noter  les  chapitres  IV,  VII,  VIII  et  XII  de  ce  précis,  consa¬ 
crés  à  Y  oto-rhino-laryngologie.  Sa  compétence  toute  spé¬ 
ciale  en  la  matière  et  sa  parfaite  connaissance  de  la 
langue  allemande  ont  fait  de  lui  le  plus  utile  et  le  plus 
dévoué  des  collaborateurs.  Nous  l’en  remercions  ici. 

Georgks  Küss. 


,  (1)  Cet  Atlas-Manuel  de  Chirurgie  des  Régions  complète  Y  Atlas- 
Manuel  de  Chirurgie  générale  du  Pr  Marwedel,  traduit  par  le 
D1'  Maurice  Ghevassu. 


LES  PRINCIPALES  ADDITIONS  PORTENT  SUR 
LES  POINTS  SUIVANTS  : 


Fractures  de  la  base  du  crâne  (Quénu),  p.  22,  40.  —  Ponc¬ 
tion  lombaire  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne  (Quénu, 
Pierre  Duval),  p.  33,  34.  —  Erysipèle  delà  région  crânienne, 
p.  42.  —  Luxation  de  l’os  malaire  (Ockinczyc,  Küss),  p.  89, 
90.  • —  Lupus  de  la  face  (Morestin),  p.  98.  —Névralgies  de  la 
tête  {Lévy  et  Baudoin),  p.  126-128.  —  Ozène,  p.  132,  133.  — 
Exploration  du  pharynx  (Münch),  p.  136-138.  —  Fractures  du 
maxillaire  inférieur  (Mabé),  p.  155-156.  —  Abcès  chauds  de 
la  langue  (Savariaud),  p.  185.  —  Chirurgie  du  cancer  de  la 
langue,  p.  193-194. —  Adéno-lipomatose”  symétrique  (Launois 
et  Bensaude,  p.  265.  —  Tubage,  p.  285-288.  —  Narcose  pour 
interventions  pleuro-pulmonaires,  p.  306-307.  —  Tumeurs  bi- 
dermiques  de  la  mamelle  (Lecène),  p.  333.  —  Chirurgie  de  la 
mamelle,  cancer  du  sein  (Gosset),  p.  336-338.  — Classification 
des  pleurotomies,  p.  346, 


FIGURES  NOUVELLES 

Fig.  10,  p.  21,  Procédé  de  Poirier  pour  délimiter  le  siège  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  le  principal  foyer  d’hémorrhagie  de 
l’artère  méningée  moyenne  (Auvray).  —  Fig.  18,  p.  30,  Frac¬ 
ture  para-mcdiane  de  la  base  du  crâne,  type  de  la  fracture 
dite  de'  Quénu.  —  Fig.  57,  p.  87;  58,  p.  88;  59,  p.  89;  60, 
p.  90,  Luxation  de  l’os  malaire  (Ockinczyc  et  Küss).  —  Fig.  90, 
p.  126;  91,  p.  127,  Injections  profondes  contre  les  névralgies 
trifaciales  (Lévy  et  Baudoin;.  —  Fig.  116  et  117,  p.  156,  Ap¬ 
pareils  de  Martin  et  de  Kibgsley  (fractures  du  maxillaire  in¬ 
férieur).  —  Fig.  140,  p.  186,  Abcès  chaud  de  la  langue  (Sava- 
riaud).  —  Fig.  185,  p.  306,  Appareil  de  Brauer  pour  les  inler- 
venlionsinlra-pleurales. — Fig.  186,p.  308, Absence  congénitale 
du  grand  pectoral  (Fallût).  —  Fig.  201,  202  et  203,  p.  337  et 
338.  Techique  de  l’ablation  du  sein  dans  le  cancer  (Gosset), 
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I.  —  CHIRURGIE  DU  CRANE  ET  DE 
L’ENCÉPHALE 

VICES  DE  CONFORMATION  DU  CRANE 
Hydrocéphalie 


Sous  .le  nom  d'hydrocéphalie,  on  décrit  une  affection 
caractérisée  par  l’augmentation  considérable  du  liquide 
intracrânien.  Ce  liquide  s’accumule  principalement  dans 
les  ventricules  dilatés,  distend  et  déforme  le  crâne  dont  le 
volume  considérable  contraste  avec  les  dimensions  de  la 
face.  La  masse  encéphalique  est  quelquefois  réduite  par 
compression  à  une  couche  si  minime  qu’il  faut  recourir 
au  microscope  pour  déceler  la  présence  de  substance  céré¬ 
brale.  Les  os  crâniens  sont  écartés  et  présentent  un  arrêt- 
de  développement.  L’hydrocéphalie  peut  se  développer  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine  au  point  de  constituer  une 
cause  de  dystocie.  Le  plus  souvent,  elle  est  congénitale; 
parfois  elle  est  acquise,  et  survient  alors  au  cours  des  pre¬ 
mières  années  de  la  vie.  Dans  l’hydrocéphalie  congénitale, 
on  peut  supposer  que  l’hydrôpisie  ventriculaire  est  primi¬ 
tive  et  l’écartement  des  os  crâniens  consécutif,  ou,  au  con¬ 
traire,  admettre  qu’un  arrêt  du  développement  des  os  crâ¬ 
niens  (dû  peut-être  au  rachitisme)  cause  la  dilatation  des 
ventricules.  Pour  l’hydrocéphalie  acquise,  par  contre,  il 
Sultan.  Chirurgie  des  Régions.  I  —  1 


2  CHIRURGIE  DU  CRANE  ET  DE  L’ENCÉPHALE 

est  bien  établi  que  l’hydropisie  est  d'origine  inflammatoire 
et  constitue  l’accident  primitif  :  ce  n’est  que  secondaire¬ 
ment  qu’elle  provoque  le  diastasis  de  la  voûte  crânienne 
et  détermine  la  compression  de  l’encéphale.  Parfois  l’hy¬ 
drocéphalie  procède  par  des  poussées  successives  qui  sur¬ 
viennent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Elle 
est  dite  interne  (fig.  1), 
lorsque  le  liquide  s’accu¬ 
mule  dans  les  ventricules 
anormalement  dilatés , 
externe  quand  la  sérosité 
occupe  les  espaces  mé¬ 
ningés,  en  dehors  de  l’en¬ 
céphale.  Cette  dernière 
variété  est  très  rare. 

Dans  certains  cas,  l’hy- 
drocéphalie  s’accom¬ 
pagne  d’autres  vices  de 
conformation.  La  coexis¬ 
tence  d’un  spina-bifida, 
par  exemple,  n’est  pas 
très  rare.  La  figure  2  re¬ 
présente  un  enfant  âgé 
de  quelques  semaines  ; 
on  y  voit  une  hydrocé¬ 
phalie,  un  spina-bifida  et  un  prolapsus  du  rectum. 

Le  pronostic  de  l’hydrocéphalie  est  grave  ;  générale¬ 
ment  les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  affection  meu¬ 
rent  en  bas  âge.  Ceux  qui  franchissent  les  premières 
années  de  la  vie  conservent  une  infériorité  physique  et  in¬ 
tellectuelle  qui  peut  aller  jusqu’à  l’idiotie  complète.  Les 
cas  sont  exceptionnels  où  la  maladie  s’arrête  dans  son  évo¬ 
lution  assez  tôt  pour  que  les  petits  malades  se  développent 
normalement. 

Les  interventions  chirurgicales  n’ont  guère  amélioré  les 
mauvaises  perspectives  qu’offre  la  maladie  abandonnée  à  • 
elle-même.  On  peut  tenter  de  pratiquer  une  ponction  asep¬ 
tique  du  crâne  en  un  point  dépourvu  de  vaisseaux,  en  vue 
d’évacuer  une  partie  du  liquide  ventriculaire.  A  cet  effet, 
von  Bergmann  utilise  l’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz 
qu’il  enfonce  dans  la  suture  coronale,  à  droite  ou  à  gau¬ 
che  de  la  grande  fontanelle;  il  retire  ainsi  30 à  60 grammes 
de  sérosité.  Après  avoir  retiré  l’aiguille,  on  recouvre  l’ori- 


Fig.  1.  —  Hydrocéphalie. 


HYDROCÉPHALIE 


fice  de  ponction  avec  un  léger  pansement  aseptique.  Cer¬ 
tains  auteurs  ajoutent  après  la  ponction  un  enveloppement 
compressif  de  la  tête. 


Au  lieu  de  ponction¬ 
ner  le  crâne,  on  peut 
aussi  avoir  recours  à 
la  ponction  lombaire 
(voir  page  35)  pour 
évacuer  une  partie  du 
liquide  ventriculaire. 

Cela  suppose  naturel¬ 
lement  la  perméabilité 
du  trou  de  Magendie  (1) 

(1)  [Le  liquide  intra- 
ventriculaire  communique 
avec  le  liquide  extérieur  cé¬ 
phalo-rachidien  par  des  la¬ 
cunes,  des  trous  qui  se  pro¬ 
duisent,  mais  non  toujours, 
dans  la  pie-mère  au  cours 
du  développement.  Ce  sont 
le  trou  de  Magendie  et  les 
deux  trous  de  Luschka.  Il 
suffit  qu’un  seul  de  ces  ori¬ 
fices  soit  perméable  pour 
que  la  ponction  lombaire  ’ agisse  sur  le  liquide  intra-venlriculaire; 


Fig.  2.  —  Hydrocéphalie, 
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au  niveau  duquel  les  ventricules  communiquent  avec  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien.  Cette  communication  fait  parfois 
défaut,  et  la  ponction  lombaire  demeure  alors  inefficace. 

Encéphalocèle 

On  désigne  sous  le  nom  à' encéphalocèle  une  tumeur  qui 
fait  saillie  à  travers  une  ouverture  du  crâne,  qui  est  recou¬ 
verte  de  peau  et  qui  renferm'e  soit  du  liquide  soit  les  mé¬ 
ninges  et  une  partie  de  l’encéphale.  Cette  définition  indique 
l’analogie  que  l’encéphalocèle  présente  avec  le  spina-bifida 
que  nous  décrirons  ultérieurement.  La  similitude  est  même 
si  complète  que  l’on  distingue  les  mêmes  variétés  dans 
l’une  et  dans  l’autre  lésion.  C’est  ainsi  qu’on  parle  d’une 
méningocèle  lorsque  la  tumeur  ne  renferme  que  les  mé¬ 
ninges  avec  un  épanchement  de  sérosité.  On  dit  hydrencé- 
phalocèle  quand  la  tumeur  est  constituée  par  une  cavité 
tapissée  de  substance  cérébrale  et  remplie  d’un  liquide  qui 
communique  avec  celui  du  ventricule  ;  il  s’agit  alors  d’une 
sorte  de  diverticule  de  la  cavité  ventriculaire  dilatée.  Dans 
Y  encéphalocèle  proprement  dite,  la  tumeur  ne  contient 
que  de  la  matièrè  cérébrale.  Von  Bergmann  ramène -ces 
différentes  variétés  à  un  type  fondamental  qui  n’est  autre 
que  Y hydr encéphalocèle.  Lorsque,  en  effet,,  l’hydropisie 
est  assez  considérable  pour  que  la  portion  du  cerveau  qui 
en  fait  partie  soit  étirée  en  une  membrane  presque  imper¬ 
ceptible,  on  a  affaire  à  une  méningocèle.  Le  microscope  y 
révélera  presque  toujours  la  présence  des  éléments  carac¬ 
téristiques  de  l’encéphale,  principalement  un  revêtement 
épendymaire.  Au  contraire,  Y  encéphalocèle,  qui  ne  ren¬ 
ferme  que  de  la  matière  cérébrale,  résulteraitde  larésorp- 
tion  du  liquide  qui  existe  primitivement  dans  l’hydrencé- 
phalocèle. 

Les  lieux  d’élection  pour  l’encéphalocèle  sont  la  racine 
du  nez,  au-dessus  ou  au-dessous  des  os  nasaux  (fig.  3),  • 
puis  la  région  occipitale  au-dessus  (fig.  4)  ou  au-dessous 
(fig.  5)  de  là  protubérance  occipitale  externe.  Plus  rare¬ 
ment,  le  spina-bifida  crânien  se  rencontre  en  d’autres 
points  du  crâne,  le  vertex  (fig.  6j,  la  région  temporale  ; 

la  décompression  portant  à  la  fois  sur  ce  liquide  et  sur  le  liquidé 
extérieur  céphalo-rachidien.] 


ËNCÉPHALOCÈLE 


il  peut  même 
faire  saillie 
dans  le  pha¬ 
rynx  au  travers 
de  la  base  du 
crâne.  La  peau 
qui  enveloppe 
rencéphalo- 
cèleestsouvent 
normale  ;  la 
circulation 


n’en  est  com¬ 
promise  que  si 
la  tumeur  est 
considérable¬ 
ment  disten¬ 
due  et  elle  est 
alors  sujette  à 
s’ulcérer.  C’est 


constamment 
le  malade  ;  car 
l’inflammation  cutanée 


Fig.  3-  —  Ëncéphalocèle. 


:  prtfl 


■tfPage  aisément  aux  parties 
profondes  et  déter¬ 
mine  alors  une  mé¬ 
ningite  mortelle  ;  en 
outre,  l’excès  de  ten¬ 
sion  peut  à  la  longue 
amener  une  rupture 
de  la  tumeur,  rupture 
qui  favorise  notable¬ 
ment  l'apparition  des 
accidents  infectieux. 

Le  diagnostic  est 
facile.  La  nature  con¬ 
génitale  de  la  tumeur, 
sa  consistance  molle, 
la  fluctuation  qu’elle 
présente,  son  siège 
aux  lieux  d’élection 
doivent  faire  penser  à 
Ëncéphalocèle.  uneencéphalocèle.De 


Fig.  5.  —  Encéphalocèle. 

défavorable  lorsque  l’encéphalocèle  est  abandonnée  à  elle- 
même  ;  le  plus  souvent,  la  mort  survient  par  méningite 
suppurée  au  cours  des  deux  premières  années.  Dans  cer¬ 
tains  cas  une  opération  chirurgicale  donnera  une  guérison 
complète. 

Cette  opération  consiste  dans  l’ablation  de  la  totalité  de 
l’encéphalocèleavec  obturation  aussi  parfaite  que  possible 
de  l’orifice  crânien.  Comme  la  cavité  de  la  tumeur  com- 
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plus,  on  note  parfois  des  battements,  et  la  tension  s’exa¬ 
gère  sous  l’influence  de  l’effort  et  des  cris;  dans  certains 
cas,  le  liquide  de  la  tumeur  est  réductible,  et  si  elle  n’est 
pas  trop  tendue,  on  peut  reconnaître  à  la  palpation  le 
ontour  de  l’orifice  osseux. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  ci-dessus,  le  pronostic  est 


ENCÉPHALOCÈLE 


munique  habituellement  avec  la  cavité  ventriculaire,  il 
faut  veiller  à  ce  qu’il  ne  s’écoule  pas  trop  de  liquide 
céphalo-rachidien  au  moment  de  l’exérèse.  Il  importe 
donc  de  suturer  rapidement  la  gaine  conjonctive  qui  en¬ 
toure  le  pédicule  de  la  tumeur.  Une  deuxième  rangée  de' 
sutures  rend  encore  l’occlusion  plus  parfaitement  étanche. 
L’opération  est 
d’autant  plus 
simple  et  les  ré¬ 
sultats  sont  d’au¬ 
tant  meilleurs 
que  le  pédicule 
est  plus  grêle  ; 
dans  la  ménin¬ 
gocèle  vraie,  la 
communication 
entre  la  tumeur 
etl’encéphale  fait 
même  complète¬ 
ment  défaut.  On 
termine  l’opéra¬ 
tion  par  la  réu¬ 
nion  de  la  peau 
et  l’application 
d’un  pansement 
compressif. 

Il  est  contre- 
indiqué  d'opérer 
les  cas  où  des 


Encéphalocèle. 


phale  sont  extériorisées  et  où  il  s’agit  d’une  ectopie  par¬ 
tielle  du  cerveau.  Gela  se  reconnaît  au  petit  volume  et  à 
l’aplatissement  du  crâne.  Lorsque,  par  exemple,  la  partie 
postérieure  du  cerveau  ainsi  que  le  cervelet  remplissent 
une  encéphalocèle  de  la  protubérance  occipitale  externe, 
la  région  frontale  est  habituellement  petite,  aplatie  et 
déprimée. 

Dans  les  mêmes  régions  que  l’encéphalocèle,  on  peut 
rencontrer  des  tumeurs  solides.  Ce  sont  des  tumeurs 
mixtes  qui  ne  présentent  aucune  connexion  avec  le  crâne 
ou  son  contenu  et  dont  le  diagnostic  n’offre  par  consé*- 
quent  aucune  difficulté. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  PARTIES  MOLLES  DU  CRANE 

Les  lésions  traumatiques  des  parties  molles  du  crâne 
peuvent  être  causées  soit  par  un  corps  contondant,  soit  par 
un  instrument  tranchant.  Dans  la  première  catégorie  il 
faut  placer  tout  d’abord  les  hémorragies  sous-cutanées, 
parfois  sous-périostées.  Les  petites  extravasations  donnent 
lieu  à  des  bosses  sanguines.  Dans,  les  hématomes  volumi¬ 
neux,  le  cuir  chevelu  est  décollé  sur  une  vaste  étendue,  de 
sorte  qu’on  perçoit  la  fluctuation  sur  toute  la  voûte  crâ¬ 
nienne.  La  simple  bosse  sanguine  se  résorbe  spontané¬ 
ment  en  peu  de  jours  ;  mais  dans  les  grandes  hémorra¬ 
gies,  il  faut  appliquer  un  pansement  compressif  afin  d’as¬ 
surer  l’hémostase  et  de  hâter  la  résorption.  Les  plaies  con¬ 
fuses  des  téguments  du  crâne  affectent  un  grand  nombre 
de  variétés  suivant  la  violence  du  traumatisme  et  la  nature 
du  corps  vulnérant.  La  tête,  par  exemple,  peut  donner  sur 
une  arête  en  bois  et  la  plaie  qui  résultera  de  ce  choc  est 
nette  et  régulière  au  point  qu’à  un  observateur  inexpéri¬ 
menté  elle  en  imposerait  pour  une  plaie  causée  par  un 
instrument  piquant  ou  tranchant.  Dans  d’autres  cas,  le 
corps  contondant  agit  presque  parallèlement  au  crâne,  la 
peau  est  contusionnée  sur  une  assez  vaste  étendue,  laissant 
î’os  à  nu  et  formant  des  lambeaux  plus  ou  moins  grands. 
Il  peut  même  se  produire  un  véritable  scalp,  par  exemple 
lorsque  la  chevelure  d’une  ouvrière  d’usine  est  saisie  par 
une  machine  qui  arrache  le  cuir  chevelu  tout  d’une  pièce. 
Dans  toutes  les  lésions  traumatiques,  le  périoste  peut  être 
détaché  de  l’os  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Les  plaies  contuses  saignent  moins  abondamment  que  les 
plaies  par  instruments  piquants. 

Ajoutons  que  les  instruments  tranchants,  outre  les  plaies 
linéaires,  produisent  parfois  des  plaies  en  lambeaux  :  des 
coups  de  sabre  peuvent  détacher  des  lambeaux  entiers  du 
cuir  chevelu. 

Le  traitement  des  lésions  traumatiques  des  parties 
molles  du  crâne  a  pour  objectif  principal  d’assurer  une 
guérison  aseptique.  De  là  la  nécessité  de  raser  la  peau 
tout  autour  de  la  plaie  ;  celle-ci  est  protégée  par  de  la  gaze 
aseptique  pendant  qu’on  la  savonne  et  qu’on  la  brosse  ; 
puis  on  la  nettoie  à  l’alcool  et  finalement  on  la  déterge 
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avec  une  solution  de  sublimé  à  1  0/00  (1).  Lorsqu’il  s’agit 
d’une  plaie  récente  dont  les  lèvres,  nettes  et  régulières, 
paraissent  être  dans  un  état  de  propreté  macroscopique, 
on  peut  les  réunir  par  la  suture  immédiate  ;  mais  il  est 
bon  d’insinuer  des  mèches  de  gaze  entre  les  commissures 
de  la  plaie.  Qu’au  contraire  ia  lésion  date  de  plusieurs 
heures,  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  déchiquetées  et 
contuses,  qu’elle-même  soit  souillée  :  il  vaudra  mieux 
aviver  les  lèvres  et  le  fond  de  la  plaie  avec  les  ciseaux  et 
le  bistouri  avant  de  suturer  et  de  drainer.  On  saisit  avec 
la  pince  et  on  lie  les  vaisseaux  qui  saignent;  la  ligature 
dans  le  cuir  chevelu  peut  être  d’ailleurs  assez  difficile 
parce  que  les  fils  ne  tiennent  pas.  On  assure  alors  l’hé¬ 
mostase  au  moment  de  la  suture  de  la  plaie  ;  il  suffit  pour 
cela  de  comprendre  les  vaisseaux  qui  donnent  dans  les 
points  de  suture  de  la  peau.  Les  plaies  qui  suppurent  ne 
se  prêtent  pas  à  la  suture  ;  on  les  panse  à  plat  avec  de  la 
aze  iodoformée.  L’observance  rigoureuse  de  l’asepsie  est 
'autant  plus  importante  dans  les  suppurations  des  parties 
molles  du  crâne  que,  surtout  chez  l’enfant,  elles  intéressent 
souvent  le  diploé  et,  par  propagation,  peuvent  aboutir  à 
l’infection  purulente  ou  à  la  méningite.  Si  les  os  sont  dé-\ 
nudés,  on  aura  recours  le  plus  tôt  possible  a  des  greffes 
cutanées  suivant  le  procédé  de  Thiersch  (2). 
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Dans  les  fractures  du  crâne,  la  table  interne  est  souvent 
beaucoup  plus  gravement  atteinte  qué  l’externe.  Pour 
expliquer  ce  fait  d’expérience,  on  invoquait  autrefois  une 
plus  grande  fragilité  de  la  lame  interne,  d’où  le  nom  de 
vitrée  qu’on  lui  avait  donné.  Actuellement,  on  sait  que 


(1)  [Dans  les  cas  de  plaies  récentes  à  bords  nets,  MM.  Quénu  et  , 
Pierre  Duval  nettoient  à  l’éther,  à  l’alcool  puis  au.  sublimé.  MM.  Ter¬ 
rier  et  Gosset  n’employaient  que  l’éther,  l’alcool  et  l'eau  bouillie, 
se  bornant  à  une  asepsie  stricte  mais  rigoureuse.  Dans  les  cas  de 
plaies  plus  anciennes,  déchiquetées,  souillées,  tous  ces  auteurs 
lavent  abondamment  à  l’eau  oxygénée  pharmaceutique  étendue  de 
son  volume  d’eau  bouillie.] 

(2)  [Nous  ferions  en  France  une  autoplastie  par  glissement.] 
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«  l’esquillement  »  de  la  table  interne  n’est  pas  dû  à  la  plus 
grande  fragilité  de  l’os,  mais  qu’il  résulte  de  conditions 
purement  mécaniques.  Le  crâne  en  effet  se  comporte 
comme  une  baguette  de  bois  vert  qui,  en  se  rompant  quand 
on  la  ploie  au  delà  des  limites  de  son  élasticité,  présente 
des  esquilles  plus  nombreuses  du  côté  convexe.  Le  trau¬ 
matisme  agissant  le  plus  souvent  sur  la  voûte  crânienne, 
il  est  naturel  que  la  table  interne,  se  comportant  de  la 
môme  façon  que  le  côté  convexe  du  bâton  de  bois  vert, 
présente  des  esquilles  plus  nombreuses  que  la  table 
externe.  Le  bien  fondé  de  cette  théorie  est  démontré  par 
les  coups  de  feu  où  le  crâne  est  traversé  de  part  en  part  et 
où  le  projectile  laisse  deux  orifices,  un  d’entrée  et  un  de 
sortie.  En  pareille  occurrence,  on  constate,  à  l’orifice 
d’entrée,  le  plus  grand  nombre  d’esquilles  au  niveau  de 
la  table  interne  ;  mais  à  l’orifice  de  sortie,  les  principaux 
dégâts  se  rencontrent  sur  la  table  externe.  Le  traumatisme 
peut,  dans  certains  cas,  être  tout  juste  assez  violent  pour 
fracturer  la  table  interne,  tandis  que  l’externe  demeure 
intacte.  On  a  entrepris,  d’autre  part,  des  expériences  en 
vue  de  se  renseigner  sur  l’élasticité  du  crâne  en  totalité. 
Lorsqu’en  effet  on  comprime  la  tête  d’un  cadavre  dans  un 
étau,  on  peut  vérifier  par  des  mensurations  que  le  dia¬ 
mètre  bitemporal  diminue  et  que  l’antéro-postérieur  s’ac¬ 
croît.  La  réciproque  est  également  vraie  (von  Bruns).  Des 
auteurs  français  [Félizet,  Chipault,  Braquehaye]  ont  me¬ 
suré  l’élasticité  du  crâne  en  le  faisant  tomber  sur  une  sur¬ 
face  résistante,  préalablement  noircie  à  la  suie.  On  voit 
alors  que  le  crâne  est  noirci  sur  une  étendue  d’autant  plus 
grande  qu’il  tombe  de  plus  haut.  L’observation  suivante 
montre  également  combien  est  grande  l’élasticité  du 
crâne  :  dans  de  simples  fêlures  de  la  voûte  qui  ne  présentent 
qu’une  fente  sans  écartement  des  fragments,  comme  cela 
arrive  pour  un  carreau  de  vitre,  on  trouve  parfois  des  che¬ 
veux  ou  des  lambeaux  du  couvre-chef  emprisonnés  au  fond 
de  la  fissure.  On  doit  admettre  qu’en  pareil  cas,  la  fente 
a  été  béante  au  moment  du  traumatisme  et  s’est,  immé¬ 
diatement  après,  refermée  en  vertu  de  l’élasticité  des  os. 
Celle-ci  explique  aussi  que  l’os  puisse  se  rompre  ailleurs 
qu’au  point  percuté,  soit  par  hyperflexion,  soit  par  écla¬ 
tement  (von  Wahl).  Les  fractures  indirectes,  autrefois 
désignées  sous  le  nom  de  fractures  par  contre-coup,  ne 
reconnaissent  pas  d'autre  mécanisme. 
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La  gravité  des  fractures  du  crâne  dépend  des  complica¬ 
tions  qu’elles  amènent  du  côté  de  l'encéphale 'et  de  ses  en¬ 
veloppes.  Ces  complications  sontla  commotion  cérébrale, 
la  compression  cérébrale  et  la  contusion  cérébrale. 

Sous  le  nom  de  commotion  cérébrale,  on  désigne  un 
ensemble  d’accidents  graves  et  diffus  qui  se  déclarent  im¬ 
médiatement  après  l’accident  et  durent  généralement  peu 
de  temps.  Le  blessé  a  perdu  connaissance,  la  sensibilité 
est  abolie;  puis  surviennent  des  vomissements.  Il  existe 
un  état  de  shock  très  marqué  :  le  malade  est  pâle,  livide, 
couvert  de  sueur  froide  ;  les  yeux  sont  enfoncés  dans  l’or- 


(Advray,  Nouveau  Traité  de  chirurgie). 

bite  et  le  nez  se  pince  ;  la  respiration  est  superficielle,  et 
le  pouls,  d’abord  ralenti,  devient  rapide  et  petit,  parfois 
filiforme.  Le  plus  souvent,  cet  état  inquiétant  ne  dure  que 
peu  de  temps  ;  au  bout  de  quelques  minutes,  le  malade 
revient  àlui  et  les  autres  fonctions  redeviennent  normales. 
Parfois,  cependant,  les  choses  ne  vont  pas  aussi  simple¬ 
ment,  et,  encore  que  très  rarement,  la  respiration  et  fac¬ 
tion  cardiaque  deviennent  de  plus  en  plus  mauvaises  et 
la  mort  survient  dans  le  coma.  Les  autopsies  n’ont  pas, 
jusqu’à  l’heure  actuelle,  permis  de  reconnaître  de  lésions 
de  la  substance  cérébrale  appréciables  à  l’œil  nu  ou  au  mi¬ 
croscope.  La  commotion  cérébrale  devrait  donc  être  envi¬ 
sagée  comme  résultant  d’une  perturbation  des  fonctions 
de  l’encéphale,  perturbation  qui,  d’après  les  recherches 
les  plus  récentes,  reconnaîtrait  pour  cause  une  compres¬ 
sion  brusque  de  toute  la  masse  encéphalique.  Il  est  rare 
que  la  commotion  cérébrale  fasse  défaut  dans  les  fractures 
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Planche  I.  —  a,  Compression  du  cerveau  par  un  épanchement  san¬ 
guin  extra-dure-mérien  consécutif  à  une  fracture  du  crâne.  — 
b.  Le  caillot  reposant  sur  la  dure-mère,  en  dedans  du  caillot,  on 
aperçoit  le  sinus  longitudinal  supérieur  incisé. 


du  crâne  ;  on  peut  l’observer  dans  certains  cas  de  contu¬ 
sion  cérébrale  sans  fracture  concomitante  du  crâne. 

La  compression  cérébrale  .est  principalement  causée- 

Ear  un  épanchement  sanguin  qui  provient  d’une  grosse 
ranche  de  l’artère  méningée  moyenne  et  qui  siège  entre 
la  dure-mère  et  les  os  crâniens  (pl.  I).  La  substance  céré¬ 
brale,  molle  et  dépressible,  est  refoulée  par  le  sang,  et  on 
voit  apparaître  les  phénomènes  très  caractéristiques  d’une 
compression  cérébrale.  Lorsque  ces  accidents  sont  recon¬ 
nus  à  temps,  on  peut  le  plus  souvent  sauver  la  vie  du 
blessé  par  une  intervention  immédiate  qui  permet  d’éva¬ 
cuer  le  caillot  sanguin  et  d’assurer  l’hémostase.  Voici  une 
observation  qui  fournit  un  exemple  typique  d’une  pareille 
lésion  : 

Un  maçon  fait  une  chute  dans  la  rue  du  premier  étage 
d’un  échafaudage.  Il  reste  dix  minutes  sans  connaissance. 
Un  médecin,  appelé  aussitôt,  constate  une  plaie  de  la  ré¬ 
gion  temporale  qui  saigne  assez  abondamment;  de  plus, 
il  note  les  signes  décrits  ci-dessus  de  shock  et  de  commo¬ 
tion  cérébrale.  Le  blessé  vomit  plusieurs  fois  pendant  son, 
transport  à  l’hôpital.  A  son  entrée,  les  fonctions  cérébrales 
se  sont  déjà  rétablies  ;  le  blessé  répond  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Il  subsiste  encore  de  la  pâleur  de  la  face, 
mais  le  pouls  est  assez  bien  frappé,  à  peine  accéléré,  et  la 
respiration  est  normale.  La  plaie,  fortement  souillée,  a  la 
dimension  d’une  pièce  de  2  francs  ;  les  lèvres  en  sont  con¬ 
fuses.  Au  fond  de  cette  plaie  on  voit  l’os  dénudé  et  des 
esquilles  ;  mais  le  crâne  ne  paraît  pas  sensiblement  dé¬ 
primé  à  ce  moment.  On  procède  immédiatement  au  net¬ 
toyage  et  à  la  désinfection  de  la  plaie  et  de  son  voisinage, 
conformément  aux  règles  qui  ont  été  établies  plus  haut 
pour  les  plaies  de  tête  en  général.  Après  le  pansement,  on 
rapporte  le  blessé  dans  son  lit.  Mais  la  situation  change 
presque  aussitôt.  Au  bout  d’une  heure,  lentement  et  pro¬ 
gressivement,  le  malade  perd  de  nouveau  connaissance,  et 
tandis  que  le  coma  se  déclare,  on  assiste  à  l’apparition  du 


Tab.l 
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pouls  cérébral,  c’est-à-dire  ralenti,  ne  battant  que  trente 
à  quarante  fois  à  la  minute  ;  ce  pouls  est  plein  et  bondis¬ 
sant. 

Un  pareil  ensemble  d’accidents  indique  avec  certitude 
l’existence  d’un  épanchement  sanguin  qui  augmente  pro¬ 
gressivement  et  comprime  la  substance  encéphalique  sous- 
jacente.  Il  y  va  de  la  vie  du  malade  d’intervenir  d’urgence 
pour  lever  l’agent  de  la  compression. 

On  procède  donc  immédiatement  à  l’opération.  On  met 
à  nu  la  fracture  du  crâne  et  l’on  extrait  les  esquilles  os¬ 
seuses.  On  constate  alors  un  volumineux  caillot  sanguin 
qui  siège  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  et  qui  ne  peut  être 
•'  '  L’après  agrandissement  de  la  plaie  osseuse  à  la 


/ès  que  ce  caillot  est  enlevé,  on  aperçoit  le  vais¬ 


seau  qui  donne  et  on  le  lie.  Tamponnement,  réunion  de  la 
plaie  par  quelques  pointes  cutanées,  pansement.  Guérison. 

Tandis  que  la  compression  cérébrale  causée  par  un 
épanchement  sanguin  donne  naissance  à  des  accidents 
aigus,  la  compression  due  à  un  enfoncement  de  portions 
plus  ou  moins  larges  des  os  ( embarrure )  ne  joue  qu’un 
rôle  peu  important. 

La  contusion  cérébrale  succède  à  des  traumatismes 
violents  qui  donnent  lieu  à  deshémorrhagiesdansla  masse 
encéphalique  comprimée  ou  à  la  pénétration  dans  celle-ci 
d’esquilles  ou  de  corps  étrangers,  tels  que  les  projectiles 
d’armes  à  feu.  Les  effets  de  cette  contusion  doivent  être 
attribués  tout  d’abord  à  la  destruction  partielle  de  la  pulpe 
cérébrale.  A  côté  de  ces  lésions  irréparables  il  faut  tenir 
compte  des  troubles  circulatoires  autour  de  la  lésion.  Ces 
troubles  consistent  soit  en  une  infiltration  œdémateuse  de 
l’encéphale,  susceptible  de  régresser,  soit  en  un  ramollis¬ 
sement,  rapide  et  irréparable,  de  la  substance  nerveuse. 
On  sait  que  des  portions  étendues  du  cerveau,  notamment 
au  niveau  des  circonvolutions  frontales,  peuvent  être  dé¬ 
truites  sans  qu’il  survienne  de  paralysies.  Aussi  les  suites 
de  la  contusion  cérébrale  dépendent-elles  essentiellement 
de  T  extension  et  de  la  localisation  de  la  lésion. 

Nous  avons  vu  que  les  os  du  crâne  peuvent  se  fracturer 
en  un  point  éloigné  du  point  percuté  ;  il  en  est  de  même 
des  hémorragies  intra-cérébrales  causées  par  une  contu¬ 
sion.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  crâne  peut  être 
atteint  à  droite  par  un  coup  et  se  fracturer  à  ce  niveau, 
tandis  qu’on  constate  une  contusion  et  une  hémorragie 
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Planche  II.  —  Foyer  de  l’hémorragie  dans  l’hémisphère  cérébral 
droit  à  la  suite  d’une  fracture  de  crâne  du  côté  gauche. 


dans  l’hémisphère  opposé.  Cela  s’explique  aisément  si 
l’on  considère  le  crâne  comme  un  corps  élastique,  de  sorte 
que  la  déformation  que  la  boîte  crânienne  subit  au  mo¬ 
ment  du  traumatisme  se  transmet  à  son  contenu.  L’hé¬ 
morragie  cérébrale  figurée  sur  la  planche  II  donne  un 
exemple  de  cette  pathogénie.  La  pièce  dont  il  s’agit  a  été 
recueillie  chez  un  homme  qui  avait  tenté  de  se  faire 
écraser  par  un  train.  La  locomotive  l’avait  projeté  de  côté 
et  on  le  trouva  sans  connaissance.  Lors  de  son  admission 
à  la  clinique  chirurgicale  de  Gœttingue,  on  constata  (outre 
quelques  lésions  peu  graves)  une  plaie  contuse  du  pariétal 
gauche  au  niveau  de  laquelle  l’os  était  dénudé  sur  une 
étendue  de  5  centimètres.  Il  y  avait  de  l’obnubilation,  le 
malade  vomit  plusieurs  fois  ;  le  pouls  était  petit,  à  160  à 
la  minute  ;  la  température  était  de  37°, 5.  La  mort  survint 
au  bout  de  4-4  heures  sans  que  le  malade  eût  repris  con¬ 
naissance.  A  l’autopsie,  on  trouva  au  niveau  de  la  plaie 
du  crâne  deux  fissures  qui  partaient  de  l’écaille  du  tem¬ 
poral  et  se  propageaient  à  la  base,  dans  la  fosse  moyenne 
du  crâne.  La  seule  lésion  que  l’on  trouva  fut  un  foyer 
hémorragique  que  l’on  découvrit  sur  une  coupe  antéro¬ 
postérieure  de  l’hémisphère  droit,  du  côté  opposé  à  la 
fracture.  Cette  lésion  est  figurée  ci-contre.  En  avant  d’elle 
on  voit  une  zone  rosée,  œdématiée,  dans  laquelle  on  dis¬ 
tingue  un  piqueté  hémorragique  et  dans  le  voisinage  de 
laquelle,  surtout  du  côté  droit  de  la  figure,  la  substance 
cérébrale  présente  les  caractères  du  ramollissement  jaune. 


FRACTURES  DE  LA  VOUTE  CRANIENNE 

On  distingue  trois  variétés  principales  des  fractures  de 
la  voûte  du  crâne  :  les  fissures,  les  fractures  esquïlleuses 
avec  ou  sans  dépression,  et  les  fractures  en  trous  ou  per¬ 
forations. 

Les  fissures  ou  fêlures  de  la  voûte  du  crâne  repré¬ 
sentent  des  fentes  étroites  de  l’os  qui  sont  produites  par 
des  corps  contondants,  par  exemple  par  une  chute  sur  le 
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crâne  (fig.  8).  Généralement,  elles  s’étendent  bien  au  delà 
du  point  au  niveau  duquel  a  agi  le  traumatisme.  Souvent, 
elles  présentent  une  série  de  ramifications  ;  elles  peuvent 
s’irradier  à  la  base  du  crâne.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 


Fig.  8.  —  Fissures  de  la  voûte  crânienne. 


fractures  esquilleuses  et  par  perforation  se  compliquer  de 
fissures. 

Les  fractures  esquilleuses  sont  limitées  à  un  point  cir¬ 
conscrit  de  la  voûte  du  crâne  ;  à  ce  niveau,  l’os  est  réduit 
en  une  série  d’esquilles,  ainsi  que  l’indique  leur  nom. 
Lorsqu’il  n’existe  que  quelques  fragments  assez  volumi¬ 
neux,  on  parle  d’une  fracture  comminutive.  Ces  lésions 
sont  dues  à  des  instruments  contondants  ou  tranchants 
qui  agissent  avec  une  certaine  violence,  tels  qu’un  coup 
de  marteau  ou  de  hache,  la  chute  du  crâne  sur  l’angle 
d’une  pierre  ou  d’un  trottoir.  Dans  certains  cas,  les  es¬ 
quilles  ou  les  fragments  sont  à  peine  enfoncés.  D’autres 
fois,  il  se  produit  une  véritable  dépression  vers  l’intérieur 
du  crâne  (iig  9),  accident  qui  peut  donner  naissance  à  une 
série  de  complications  graves  :  la  dure-mère  et  l’encéphale 


Fig.  9.  —  Embarrure  de  la  voûte  crânienne. 

la  table  externe  au  même  titre  que  celles  de  la  table  in¬ 
terne. 

Dans  les  fractures  en  trous  ou  perforations,  la  solu¬ 
tion  de  continuité  est  produite  comme  à  l’emporte-pièce  : 
c’est  ce  que  l’on  observe  par  exemple  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  par  coup  de  feu.  Rappelons  à  ce  propos 
les  caractères  propres  aux  lésions  traumatiques  du  cerveau 
par  coup  de  feu.  Plus  la  force  de  pénétration  et  la  vitesse 
initiale  d’un  projectile  sont  considérables  et  moins  la  dis¬ 
tance  de  laquelle  on  a  tiré  est  grande,  plus  graves  sont 
les  dégâts  causés.  C’est  ainsi  qu’un  coup  d’un  fusil  d'in¬ 
fanterie  moderne  tiré  à  bout  portant  avec  un  projectile 
revêtu  d’une  enveloppe  en  acier  détermine  de  véritables 
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peuvent  être  déprimés,  enfoncés,  ou,  ce  qui  est  plus  re¬ 
doutable  encore,  embrochés,  dilacérés  ou  même  réduits 
en  bouillie.  Un  autre  danger  des  fractures  esquilleuses  et 
comminutives  avec  ou  sans  enfoncement,  c’est  la  déchirure 
de  vaisseaux  volumineux,  notamment  des  branches  prin¬ 
cipales  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Mentionnons  aussi  qu’il  existe  des  fractures  isolées  de 
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effets  explosifs  :  la  boîte  crânienne  éclate,  l’encéphale  est 
réduit  en  bouillie  et  se  répand  au  loin.  Comment  expli¬ 
quer  des  effets  aussi  épouvantables?  Tout  d’abord,  on 
avait  cru  à  une  certaine  analogue  de  ces  phénomènes  avec 
ce  que  l’on  observe  dans  la  pression  hydraulique  :  la  pres¬ 
sion,  en  se  propageant  au  crâne,  serait  comparable  à  celle 
d’une  veine  liquide  qui  ne  peut  s’échapper  du  récipient 
qui  la  contient  et  fait  exploser  celui-ci.  Plus  récemment, 
on  a  été  amené  à  admettre  une  action  hydrodynamique, 
en  vertu  de  laquelle  la  force  vive  du  projectile  se  trans¬ 
mettrait  à  la  totalité  de  la  masse  encéphalique,  d’où  explo¬ 
sion  de  la  boîte  crânienne.  Des  expériences,  pratiquées  en 
tirant  sur  des  crânes  de  cadavre  et  sur  des  récipients  en 
fer  blanc  remplis  d’une  masse  de  consistance  molle,  ont 
en  effet  démontré  que  l’explosion  avait  lieu  également 
lorsque  le  récipient  rempli  de  bouillie  présentait  une 
ouverture  à  un  de  ses  bouts.  Si,  en  pareille  occurrence,  il 
s’était  agi  d’une  pression  hydraulique  purement  et  sim¬ 
plement,  le  contenu  se  serait  échappé  par  l’orifice  béant  et 
le  récipient  n’aurait  pas  éclaté.  Cette  question  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  définitivement  élucidée  à  l’heure  actuelle.  Car 
on  connaît  des  cas  qui  diffèrent  sensiblement  du  type  clas¬ 
sique.  Krônlein,  par  exemple,  a  relaté  une  blessure  par 
un  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant  avec  un  fusil  d’infan¬ 
terie  moderne.  Or,  la  boîte  crânienne  fit  explosion,  mais 
l’encéphale  fut  retrouvé  presque  intact,  à  quelques  mètres 
du  cadavre.  Il  ne  s’agissait  pas  là  évidemment  d’une  action 
hydrodynamique  ;  un  deuxième  fait  du  même  auteur, 
semblable  au  précédent,  a  également  présenté  une  évolu¬ 
tion  atypique  :  l’explosion  n’eut  pas  lieu  et  le  blessé  guérit. 

Avec  le  fusil  de  guerre  moderne,  les  esquilles  sont  d’au¬ 
tant  moins  nombreuses  que  le  coup  a  été  tiré  de  plus  loin. 
D’une  distance  de  1800  ou  2000  mètres,  on  obtient  des 
perforations  sans  fissure  périphérique;  d’une  distanceplus 
grande  encore,  la  balle  reste  logée  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne. 

Les  coups  de  feu  du  cerveau  que  l’on  a  l’occasion  d’ob¬ 
server  en  temps  de  paix  et  qui  généralement  sont  tirés  à 
courte  distance  avec  des  revolvers  ou  des  pistolets,  pro¬ 
duisent  des  effets  analogues  à  ceux  que  donne  le  fusil  de 
guerre  au  delà  de  2.000  mètres.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  fractures  en  trous,  régulières,  sans  fissures,  sans  ori¬ 
fices  de  sortie  assez  souvent,  car  la  balle  reste  logée  dans 
Sultan.  Chirurgie  des  Régions.  I  —  2 


y  y-.  . .  ••• ',  w  V 

CHIRURGIE  DU  CRANE  ET  DE  L’ENCÉPHALE 


Planche  III.  —  Cerveau  d’un  suicidé  ;  coup  de  feu  des  lobes  fron¬ 
taux  avec  un  revolver  de  petit  calibre. 


Planche  IV.  —  Coupe  horizontale  du  cerveau  d’un  suicidé. 


la  cavité  crânienne.  Dans  les  tentatives  de  suicide,  l’arme  j 
est  généralement  dirigée  vers  la  région  temporale  droite,  î 
et  comme  c’est  le  plus  souvent  l’index  droit  qui  presse  la  I 
détente,  le  projectile  suit  un  trajet  oblique  en  avant,  de  ; 
sorte  que  trop  souvent  ces  tentatives  de  suicide  ont  pour  j 
conséquence  la  cécité  d’un  ou  des  deux  yeux.  Assez  sou-  J 
vent  la  balle  logée  dans  le  cerveau  s’y  enkyste.  La  plan-  'i 
che  III  représente  le  cerveau  d’un  homme  qui  s’était  tiré  3 
un  coup  de  revolver  à  travers  les  lobes  frontaux  et  qui  suc-  ] 
comba  quelques  heures  après.  Cette  figure  montre  nette-  \ 
ment  les  dégâts  qui  ont  été  produits  le  long  du  trajet,  qui 
est  d’un  diamètre  proportionnellement  beaucoup  plus 
grand  que  ne  le  comporterait  le  calibre  de  l’arme  employée. 
Dans  la  lésion  figurée  sur  la  planche  IV,  une  balle  de  revol¬ 
ver  avait  pénétré  d’abord  obliquement  en  avant  et  en  de-  j 
dans  —  course  habituelle  du  projectile  — ,  puis  elle  était 
venue  buter  sur  la  face  interne  du  frontal  et  avait  subi  une 
réflexion  oblique  en  arrière  et  en  dedans.  Dans  son  trajet, 
ce  projectile  avait  frappé  tangentiellement  les  circonvo¬ 
lutions  frontales  gauches,  ainsi  que  cela  se  voit  nettement  j 
dans  la  figure.  A  l’autopsie,  on  retrouva  la  balle  dans  la  \ 
fosse  temporale  gauche. 


Diagnostic  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne 

La  gravité  des  accidents  dépend  de  la  coexistence  d’une 
lésion  de  l’encéphale.  Môme  dans  les  cas  légers,  il  existe 
un  certain  degré  de  commotion  cérébrale.  Les  signes  delà 
commotion  ont  été  décrits  ci-dessus,  en  même  temps  que 
ceux  de  la  compression  cérébrale.  Ils  sont  tellement  carac¬ 
téristiques  qu’ils  ne  peuvent  guère  échapper. 

La  contusion  de  l’encéphale  détermine  le  plus  souvent 
une  perte  de  connaissance  grave  et  prolongée  ;  elle  s’ac¬ 
compagne  de  paralysies  variables  suivant  le  siège  du  foyer. 
Souvent  aussi,  l’attrition  cérébrale  se  révèle  par  l’appari- 


Job.  4. 
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tion  de  matière  encéphalique  qu'on  voit  sourdre  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  en  même  temps  que  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  diagnostic  de  la  fracture  même  est 
généralement  facile  quand  elle  est  compliquée.  Car  alors 
il  suffit  de  nettoyer  la  plaie  et  d’en  écarter  les  lèvres  avec 
des  crochets  pour  constater  de  visu  la  solution  de  conti¬ 
nuité  osseuse.  Même  les  fêlures  se  reconnaissent  aisément 
dans  ces  conditions,  et  dans  les  fractures  esquilleuses,  on 
peut  alors  serendre  un  compte  exact  de  la  lésion  et  recon¬ 
naître  une  embarrure.  L’examen  direct  du  siège  de  la  frac¬ 
ture  n’est  généralementîpas  possible  dans  les  coups  de  feu, 
en  raison  des  petites  dimensions  de  l’orifice  d’entrée  qui 
souvent  ne  présente  qu’un  diamètre  de  quelques  millimè¬ 
tres.  Mais  en  pareil  cas,  le  diagnostic  se  fera  grâce  aux 
anamnestiques,  à  la  présence  d’une  petite  perforation  cu¬ 
tanée  à  bords  déchiquetés  et,  dans  les  coups  de  feu  à  bout 
portant,  à  la  coloration  noire  du  voisinage  de  la  plaie  in¬ 
crusté  de  grains  de  poudre.  Dans  les  fractures  compliquées 
de  la  voûte  du  crâne,  les  gouttes  de  sang  qui  se  collectent 
au  fond  de  la  plaie  présentent  des  pulsations  propagées 
du  cerveau.  L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
révélera  l’effraction  de  l’espace  sous-arachnoïdien  par  dé¬ 
chirure  des  méninges.  Plus  difficile  est  le  diagnostic  des 
fractures  sous-cutanées  de  la  voûte  crânienne.  Une  sensi¬ 
bilité  locale  à  la  pression  avec  commotion  concomitante  de 
l’encéphale  pourra  faire  soupçonner  une  fêlure  ;  mais  le 
diagnostic  n’en  pourra  être  porté  avec  certitude.  Même 
lorsqu’elles  sont  esquilleuses,  les  fractures  sous-cutanées 
ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître  parce  qu’il  existe 
un  épanchement  sanguin  abondant  et  que  les  signes  habi¬ 
tuels  des  fractures  (mobilité  anormale,  crépitation)  ne  se 
constatent  qu’exceptionnellement.  Le  cas  peut-être  le  moins 
embarrassant  se  rencontre  dans  les  enfoncements  osseux 
qui  se  perçoivent  par  le  toucher  à  travers  les  téguments  du 
crâne. 


Traitement  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne 
et  technique  de  la  trépanation. 

Nulle  part  les  bienfaits  de  la  chirurgie  moderne  ne  sont 
plus  apparents  que  si  l’on  considère  le  traitement  des  frac¬ 
tures  compliquées.  Depuis  que  nous  savons  que  la  guéri- 
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son  d’une  fracture  est  indépendante  del’esquillement,  que 
des  fragments  osseux  entièrement  détachés,  voire  des  pro¬ 
jectiles,  peuvent  s’enkyster  sans  complications,  que  seule 
l’infection  surajoutée  de  la  plaie  fait  obstacle  à  la  guérison, 
notre  principal  effort  a  pour  but  de  réduire  autant  que 
possible  les  dangers  d’une  infection.  Toutes  les  tentatives 
faites  en  vue  d’examiner  la  plaie  avec  une  sonde  ou  même 
avec  les  doigts  en  vue  de  rechercher  des  esquilles  et  des 
corps  étrangers  n’ont  d’autre  effet  que  de  faciliter  la  péné¬ 
tration  des  germes  infectieux.  Ces  tentatives  sont  donc 
inutiles,  voire  même  dangereuses  et  doivent  être,  par  con¬ 
séquent  absolument  proscrites.  La  plaie  et  son  voisinage 
doivent  être  désinfectés  d’après  les  règles  qui  ont  été  indi¬ 
quées  ci-dessus  pour  les  plaies  de  la  tête  (p.  9)  ;  le  cas 
échéant,  on  suture,  on  draine,  ou  on  tamponne  et  on  pro¬ 
tège  la  plaie  par  un  pansement  aseptique.  Ce  procédé  s’ap¬ 
plique  tout  particulièrement  aux  coups  de  feu,  que  la  balle 
soit  restée  logée  dans  la  cavité  crânienne  ou  non.  Un  en¬ 
foncement  profond  des  fragments  constitue  seul  une  indi¬ 
cation  d’intervenir  en  vue  du  relèvement  des  esquilles. 
Dans  les  fractures  multiples  de  la  table  interne,  ce  relève¬ 
ment  n’est  souvent  possible  qu'à  condition  de  faciliter 
l’accès  des  fragments  enfoncés  à  l’aide  de  la  pince-gouge 
ou  du  maillet. 

Lorsqu’il  y  a  des  signes  d’une  compression  cérébrale 
consécutive  à  une  hémorrhagie  de  l’artère  méningée 
moyenne,  on  doit  intervenir  d’urgence  et  pratiquer  l’hé¬ 
mostase.  Généralement,  l’hémorrhagie  se  fait  au  niveau 
du  trait  de  la  fracture.  Il  est  néanmoins  indispensable  de 
connaître  exactement  le  siège  des  principales  branches 
artérielles  susceptibles  de  se  déchirer.  Les  hémorrhagies 
peuvent  en  effet  survenir  dans  le  cas  d’une  fracture  fermée, 
difficile  à  diagnostiquer,  et  même  en  l’absence  de 
toute  fracture  du  crâne.  D’après  Krônlein,  les  plus  impor¬ 
tantes  sont  les  deux  branches  antérieures  de  l’artère,  puis 
une  volumineuse  branche  postérieure.  La  figure  11  donne 
le  schéma  de  Krônlein  ;  on  y  voit  la  convexité  du  cerveau 
avec  ses  principaux  centres  ainsi  que  les  rapports  qu’ils 
affectent  avec  les  sutures  crâniennes  et  avec  la  tête  et  la 
face.  Elle  indique  également  les  points  de  repère  utilisés 
par  cet  auteur  pour  déterminer  le  siège  du  sillon  de  Ro- 
lando,  la  scissure  de  Sylvius  et  les  principaux  foyers  d'hé¬ 
morrhagie  de  l’artère  méningée  moyenne.  La  ligne  Z  M 
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réunit  horizontalement  le  bord  inférieur  de  l’orbite  avec 
le  bord  supérieur  du  méat  auditif.  La  ligne  KK'  passe  par 
le  bord  supérieur  de  l’orbite  et  suit  un  trajet  horizontal 
et  parallèle  à  celui  de  la  ligne  précédente.  Trois  perpendi¬ 
culaires  complètent  ce  diagramme  ;  l’une,  ZK,  s’élève  au 
milieu  de  l’arcade  zygomatique;  une  autre,  AB,  part  du 
condyle  du  maxillaire  inférieur,  et  la  dernière,  MK',  se 
détache  du  point  le  plus  reculé  de  la  base  de  l’apophyse 


Fig.  10.  —  Procédé  de  Poirier. 
(Advbay,  Nouveau  Traité  de  chirurgie). 


mastoïde.  Le  point  P  est  situé  à  l’intersection  de  la  perpen¬ 
diculaire  MK' avec  le  plan  médian,  et  la  ligne  qui  réunit 
K  avec  P  indique  la  projection  du  sillon  de  Rolando.  La 
bissectrice  de  l’angle  PKK'  coupe  la  perpendiculaire  MK' 
en  S,  et  la  ligne  KS  indique  le  siège  de  la  scissure  deSyl- 
vius.  C’est  au  niveau  des  points  K  et  K' que  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne  se  déchire  le  plus  fréquemment.  C’est  donc 
là  qu’on  trépanera  tout  d’abord  quand  il  s’agira  de  lier  ce 
vaisseau. 

La  technique  de  la  trépanation  varie  suivant  les  procé- 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  2. 
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dés  opératoires.  La  tréphine  a  fait  place  à  des  instruments 
perfectionnés  etn’est  plus  employéequ’exceptionnellement. 


Pvff 

J*  '  / 

/ 

-  Topographie  cranio-encéphalique  d’après  Krônlein. 

Hufte,  han 
■l,  cheville  ;  Unter 


te,  genou  ;  Sch 

_ ;  Handgelenk,  poign 

;  Mund,  bouche  ;  Larynx,  larynx  ; 
rdilé  verbale  ;  Optisches  Cenlrum, 


La  figure  12  représente  la  façon  de  se  servir  d’un  trépan 
moderne  (Stille)  (1).  Cet  instrument  permet  de  faire  , 


(1)  [L'instrumentation  de  Doyen, avec  fraises  perforatrices  et  scie  j 
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rapidement  une  petite  perforation  dans  le  crâne,  suffi¬ 
sante  pour  qu’on  se  rende  compte  si  l’on  se  trouve  bien 
au  niveau  de  l’hémorrhagie.  Dans  l’affirmative,  on  prati¬ 
que  à  côté  une  deuxième  ouverture  semblable  à  la  précé- 


Fig.  12.  — Trépanation,, 


dente;  on  obtient  ainsi  un  orifice  que  l’on  agrandit  rapi¬ 
dement  à  l’aide  de  la  pince-gouge.  On  peut  obtenir  le 
même  résultat  avec  le  ciseau  frappé.  Lorsque  la  trépana- 


rotatrice,  le  tout  mû  par  l’électricité  et  sa  technique  opératoire  ré¬ 
pondent  évidemment  le  mieux,  à  l'heure  actuelle,  aux  nécessités  de 
la  chirurgie  du  crâne.  Et,  toute  question  de  priorité  mise  à  part, 
c’est  incontestablement  à  Doyen  que  revient  l’honneur  d’avoir  tenté  le 
premier  cette  application  intéressante  des  procédés  de  la  chirurgie 
dentaire  à  la  chirurgie  crânienne.  | 
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tion  laisse  une  solution  de  continuité  osseuse  considérable,  1 
la  matière  cérébrale  peut  faire  hernie  à  travers  cet  orifice  1 
et  il  en  résulte  un  prolapsus  du  cerveau.  Si  celui-ci  n’est  j 
pas  trop  volumineux,  il  peut  rétrocéder  par  suite  de  la  ! 
rétraction  de  la  cicatrice.  Dans  le  cas  contraire,  on  l’exci-  1 
sera  et  on  réparera  la  brèche  par  une  opération  autoplas-  1 
tique. 

Dans  le  procédé  indiqué  par  Wagner  pour  la  résection  I 
ostëoplastique  1 
du  crâne  on] 
trace  un  lam  -  1 
beau  ostéo-cuta-  fl 
né  qui  comprend  ■ 
toute  l’épaisseur  fl 
de  la  voûte  crû-  fl 
nienne.  On  incise  fl 
les  téguments  fl 
suivant  une  ligne  fl 
enOjusqu’àl’os.  fl 
Sans  détacher  ce  fl 
lambeau  de  l’os  fl 
sous-jacent,  on  fl 
fait  sauter  au  fl 
fond  de  l’inci-fl 
sion  une  zonefl 
étroite  de  l’os  à  fl 
l’aide  du  ciseaufl 
frappé.  Le  lam-fl 
beau  ne  reste  pi  us  fl 
alors  adhérentaufl 
crâne  que  par  sa  base.  On  termine  en  réclinant  le  lambeau^B 
ostéo-cutané  en  dehors  et  en  fracturant  le  pont  Osseux  qui  fl 
subsistait.  L’ébranlement  inévitable  avec  des  coups  defl 
maillet  ne  présente  aucun  inconvénient  pour  le  cerveau. fl 
Au  lieu  de  recourir  à  ce  procédé,  il  est  plus  expéditif  d’ap-1 
pliquer  le  trépan  en  plusieurs  points  et  de  réunir  deux] 
ar  deux  les  orifices  ainsi  obtenus,  par  un  trait  à  la  scie] 
e  Gigli  (fig.  14).  Le  lambeau  osseux  est  ainsi  très  vite  I 
sectionné  de  dedans  en  dehors.  Si  l’on  dispose  d’un  mo-i 
teur  électrique  puissant,  on  peut  l’utiliser  pour  actionner 
une  scie  circulaire  ou  la  fraise  de  Südecls  (1).  Un  autre 

(1)  Voir  la  note  de  la  page  22. 


procédé  Wagner. 


rocédé  a  été  préconisé  par  Millier  et  Kônig  ;  il  a  donné 
'excellents  résultats.  Une  incision  curviligne  circonscrit 
un  lambeau  cutané.  Suivant  cette  ligne  on  applique  un 
ciseau  très  large  presque  à  plat  et  on  détermine  en  quel¬ 
que  sorte  un  clivage  de  l’os.  On  obtient  ainsi  un  lam¬ 
beau  cutané  a  la  face 
rofonde  duquel  ad- 
èrent  des  lamelles 
osseuses,  mais  il  sub¬ 
siste  encore  une  cou¬ 
che  osseuse  à  la  sur¬ 
face  de  l’encéphale. 

Pour  achever  de  met¬ 
tre  à  nu  le  cerveau, 
il  suffit  d’enlever  cette 
mince  couche  osseu¬ 
se.  Le  procédé  de  Mül- 
ler-Kônig  (fîg.  15)  est 
précieux  dans  les  cas 
où  l’on  se  propose  de 
combler  une  perte  de 
substance  de  la  voûte 
crânienne  à  l’aide 
d’un  lambeau  ostéo- 
cutané.  Les  procédés 
ostéoplastiques  dont 
1  nous  venons  de  parler 
sont  dits,  autoplasti¬ 
ques  parce  qu’ils  font 
usage  de  tissus  pré¬ 
levés  sur  le  malade 
même.  On  les  appelle 
hétéroplastiquesiorsque  leurs  éléments  ont  une  autre  ori¬ 
gine.  On  se  sert  alors  d’os  recueillis  sur  les  animaux  et 
soumis  à  une  préparation  préalable  (décalcification  ou 
ébullition,  puis  stérilisation),  voire  de  plaques  stérilisées 
de  celluloïd. 

Les  procédés  que  nous  venons  d’indiquer  permettent  de 
découvrir  assez  rapidement  le  siège  de  l’hémorrhagie  au 
niveau  duquel  se  trouve  un  caillot  volumineux.  On  enlè¬ 
vera  ce  caillot,  on  saisira  avec  une  pince  l’artère  et  on  la 
liera.  La  fragilité  de  la  paroi  vasculaire  rendra  parfois 
cette  ligature  difficile.  Les  manipulations  agrandiront  la 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  2.. 


Fig.  14.  —  Résection  ostéoplastique 
par  la  scie  Gigli. 
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déchirure  et  l'hémorrhagie  n’en  sera  que  plus  abondante. 
Souvent  on  arrivera  alors  à  faire  l’hémostase  en  passant 
le  fil  à  l’aide  d’une  aiguille  ;  lorsque  le  fil  coupera  les  tissus 
en  raison  de  leur  friabilité,  le  tamponnement  de  la  plaie 
à  la  gaze  iodoformée  constituera  une  dernière  ressource. 

Il  në  faut  guère 
compter  sur  une 
action  thérapeu¬ 
tique  à  l’égard  de  la 
■contusion  céré¬ 
brale.  Car  les  mas¬ 
ses  encéphaliques 
détruites  perdent 
leurs  fonctions  et 
défin  iti  vement. 
Nous  avons  dit  plus 
haut  qu’une  balle 
restée  logée  dans  le 
cerveau  à  la  suite 
d’un  coup  de  feu 
doit  être  abandon¬ 
née  à  elle-même. 
Cette  règle  géné¬ 
rale  ne  souffre  d’ex- 
Fig.  4  5.  —  Résection  ostéoplastique  par  ception  que  dans 
le  procédé  de  Müller  modifié  par  Konig.  certains  cas  où  l’on 
procédera  à  la  re¬ 
cherche  et  à  l’extraction  du  projectile.  Mais  une  pareille 
intervention  ne  se  pratique  jamais  d’ui’gence  ;  ses  indica¬ 
tions  n’apparaissent  que  tardivement,  et  nous  les  établi¬ 
rons  à  propos  des  suites  éloignées  des  fractures  du  crâne 
(P-  42). 


FRACTURES  DE  LA  BASE  DU  CRANE 


Les  fractures  de  labase  du  crâne  ont  rarement  pour  ori¬ 
gine  des  traumatismes  directs,  à  cause  de  la  situation  pro¬ 
fonde  de  la  région.  Elles  succèdent  alors  à  un  coup  de  feu 
dans  la  bouche,  à  une  plaie  pénétrante  de  l’orbite,  à  la 
perforation  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif 
externe.  Mais  généralement  ce  sont  des  fractures  indi- 
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rectes  par  pénétration  ou  par  hyperflexion  ou  par  écla¬ 
tement. 

La  fracture  delà  base  du  crâne  pair  pénétration  ou  par 
tassement  se  produit  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  ou 
de  la  percussion  du  crâne,  la  colonne  vertébrale  étant  alors 
chassée  avec  une  telle  violence  contre  la  base  du  crâne  que 
celle-ci  cède  et  se  rompt.  Dans  la  chute  sur  le  menton,  les 
condyles  du  maxillaire  inférieur  peuvent  appuyer  sur  le 
fond  de  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  la  fracturer. 

Le  mécanisme  des  fractures  par  hyperflexion  et  éclate¬ 
ment  s’explique  par  la  théorie  de  l’élasticité  crânienne 
que  nous  avons  exposée  ci-dessus  à  plusieurs  reprises. 
La  prédilection  des  fractures  par  compression  et  hyper¬ 
flexion  pour  la  base  du  crâne  est  une  conséquence  de  la 
minceur  des  parois  osseuses  à  ce  niveau,  notamment  dans 
la  paroi  inférieure  de  l’orbite,  les  cavités  glénoïdes  du 
temporal,  la  fosse  occipitale  inférieure  de  l’occipital.  A 
cela  s’ajoute  le  grand  nombre  des  orifices,  grands  et  pe¬ 
tits,  qui  traversent  la  base  du  crâne  et  livrent  passage  à  la 
moelle  épinière,  aux  nerfs  crâniens  et  à  de  gros  vais¬ 
seaux  (1). 

A  la  base  du  crâne  on  n’observe  guère  que  des  fissures. 
A  la  suite  d’une  de  ces  fractures  on  note  tout  d’abord  une 
commotion  cérébrale  qui  ne  fait  presque  jamais  défaut  et 
dont  nous  avons  déjà  indiqué  les  signes.  Puis  surviennent 
des  accidents  caractéristiques  pour  la  localisation  de  la 
fracture  ;  ce  sont  esséntiellement  les  écoulements  de  sang 
par  le  nez  et  par  l’oreille.  [Dans  les  fractures  de  la  base 
intéressant  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  et  ayant  dé¬ 
terminé  une  déchirure  de  la  muqueuse  pharyngée  à  ce 
niveau,  le  sang  peut  s’écouler  également  dans  le  pharynx  ; 
il  peut  être  rejeté  au  dehors  par  le  nez  sous  forme  de 
pseudo-épistaxis,  ou  bien  par  la  bouche  immédiatement 
(crachements  de  sang)  ou  après  avoir  été  dégluti  (épistaxis 
déglutie).  Dans  ces  fractures  de  la  base,  l’hémorragie 
peut  ne  pas  se  faire  jour  au  dehors  et  rester  sous-cutanée 
ou  sous-muqueuse.  Le  sang  chemine  alors  jusque  sous  la 
peau  (ecchymose  mastoïdienne  tardive  dans  les  fractures 


(1)  [C’est  la  théorie  fie  Trélat  (1855)  qui  faisait  jouer  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  des  fractures  de  la  base  du  crâne  à  la 
présence  des  trous  de  la  base.  Ce  fait  n’a  en  réalité  qu’une  impor¬ 
tance  accessoire.] 
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du  rocher,  palpébrale  dans  les  fractures  de  l’étage  anté-  fl 
rieur),  s’arrête  sous  une  muqueuse  (ecchymoses  pharyn-  <:J 
gées  dans  les  fractures  basilaires  de  l’occipital  ;  ecchy-  fl 
moses  sous-conjonctivales  lorsque  l’épancliement  héma-  fl 
tique  a  suivi  la  gaine  du  nerf  optique  pour  s’étaler  sous  fl 
la  muqueuse  conjonctivale).  Hémorragies  et  ecchymoses  fl 
ont  donc  même  valeur  séméiologique  lorsqu’on  les  observe  9 
ici  avec  leurs  caractères  particuliers.]  Sur  les  figures  16  fl 
et  17,  on  voit  des  fissures  de  la  base  du  crâne  à  leur  siège  fl 
d’élection,  dans  l’étage  moyen  au  niveau  du  rocher  et  fl 
dans  l’étage  antérieur  où  elles  se  propagent  dans  les  cel-  fl 
Iules  ethmoïdales.  Les  fêlures  du  rocher  déterminent  la  fl 
rupture  du  tympan  et  s’accompagnent  d’un  écoulement  de  fl 
sang  par  le  conduit  auditif  (fig.  16);  dans  les  fractures  fl 
ethmoïdales,  le  sang  s’échappe  par  le  nez.  En  outre,  le  fl 
sang  peut  pénétrer  dans  le  pharynx,  soit  qu’il  vienne  de  fl 
l’oreille  interne  par  la  trompe  d’Éustache,  soit  qu’il  ait  sa  fl 
source  dans  le  nez  et  s’écoule  par  les  choanes.  De  cette  fl 
manière,  le  sang  peut  être  aspiré  ou  dégluti,  puis  être  fl 
rejeté  au  cours  d’une  hémoptysie  ou  d’une  hématémèse  fl 
consécutives.  Comme  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  fl 
peut  s’écouler  par  le  nez  et  par  l’oreille,  parfois  même  en  9 
quantité  très  considérable.  [Quénu  et  Kliss  ont  observé  fl 
récemment  un  cas  où  l’écoulement  du  liquide  céphalo-  fl 
rachidien  se  faisait  par  le  naso-pharynx.  Il  s’agissait  d’une  fl 
fracture  basilaire  para-médiane  du  crâne  (fig.  18)  et  cet  fl 
écoulement  se  faisait  par  la  fissure  intéressant  l’apophyse  fl 
basilaire  de  l’occipital.  Mais  le  liquide  céphalo-rachidien,  | 
de  même  que  le  sang,  peut,  dans  certains  cas,  suivre  la 
voie  de  la  trompe  d’Eustache  pour  aboutir  au  naso-pha-  ï 
rynx.]  A  ces  signes  fondamentaux  viennent  s’en  ajouter  |. 
quelques  autres  qui  apparaissent  immédiatement  après  le  ]  I 
traumatisme  ou  se  déclarent  dans  les  jours  qui  suivent.  1 1 
Telles  sont  tout  d’abord  les  paralysies  des  nerfs  qui  che-  ]  I 
minent  à  la  base  du  crâne,  notamment  les  nerfs  facial  ] 1 
et  moteur  oculaire  externe.  Ces  nerfs  peuvent  subir  une  >  jjj 
contusion  ou  même  se  déchirer  au  niveau  de  la  fracture,  I 
et  alors  on  note  leur  paralysie  immédiatement  après  I 
l’accident  (1),  ou  bien  ils  sont  simplement  comprimés  peu  ;  | 
à  peu  du  fait  d’une  hémorragie,  d’une  tuméfaction  inflam-  >  g 

(1)  [Elle  est  alors  définitive  comme  l’ont  démontré  Aran  et  ]| 
Reclus.] 


Fig.  17.  —  Fracture  de  ia'base  du  crâne  au  niveau  de  l’ethmoïde 
(épistaxis).  ; 
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Fig.  10.  —  Fracture  de-la  base  du  crâne  au  niveau  du  rocher 
(otorrhagie). 
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matoire  (Demoulin)  ;  [l’inflammation  puis  la  paralysie  fl 
du  nerf  peuvent  être  encore  le  fait  d’une  otite  moyenne  fl 
(Deleau,  Charcot  ;]  dans  tous  ces  cas  la  paralysie  ne  se  ma-  J 
nifeste  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Il  en  est  de  même  fl 
pour  les  épanchements  sanguins  de  la  région  orbitaire. 

Eux  aussi  peuvent  être  dus-à  une  contusion,  et  se  mam-  fl 
festent  alors  dès  le  premier  moment  du  traumatisme;  fl 


Fig.  18.  —  Fracture  para-médiane  de  la  base  du  crâne. 

Type  de  la  fracture  dite  de  Quénu. 

(Auvray,  Nouveau  Traité  de  chirurgie). 

mais  il  n’est  pas  rare  de  n’en  constater  la  présence  qu’au 
bout  d’un  certain  nombre  de  jours;  dans  les  fractures  de 
l’étage  antérieur  en  effet,  notamment  dans  celles  de  la 
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Fig.  19.  _  Fissures  de  la  voûte  crânienne. 


Fig.  20.  —  Fissures  de  la  voûte'  crânienne  propagées  à  la  base. 
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paroi  supérieure  de  l’orbite.  Le  sang-  peut  s’infiltrer  au 
loin  et  donne  lieu,  au  bout  de  quelques  jours,  à  une  ecchy¬ 
mose  sous-conjonctivale  ou  à  des  taches  d’une  coloration 
bleuâtre,  verdâtre  ou  jaunâtre  dans  le  tissu  sous-cutané 
des  paupières  et  des  téguments  voisins,  Les  fractures  de 
la  base  au  crâne  sans  irradiation  ne  donnent  guère  lieu  à 
des  épanchements  extra-duraux  abondants  de  sang  qui 
puissent  amener  une  compression  cérébrale.  Mais  on 
observe  parfois  des  hémorragies  dans  la  substance  encé¬ 
phalique,  hémorragies  non  moins  graves  que  dans  les 
fractures  de  la  voûte.  Les  figures  16  et  17  fournissent  des 
exemples  de  fractures  du  crâne  irradiées  à  la  base  (fig.  19 
et  20). 

Le  diagnostic  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne  est 
généralement  facile,  grâce  aux  signes  par  lesquels  elle  se 
traduit,  encore  que  la  fracture  en  elle-même  échappe  à 
l’examen  direct.  La  commotion  cérébrale  qui  fait  rarement 
défaut  au  début  fait  présumer  une  lésion  grave;  les  écou¬ 
lements  de  sang 'par  le  nez  et  par.  les  oreilles  ainsi  que  les 
hématémèses  et  les  hémoptysies  font  penser  immédiate¬ 
ment  à  la  base  du  crâne.  Bien  entendu,  ou  ne  négligera 
pas  de  rechercher  dans  chaque  cas  particulier  si  l’écoule¬ 
ment  sanguin  n’est  pas  causé  par  une  blessure  du  nez  ou 
de  l’oreille.  La  coexistence  d’une  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  (sixième  et  septième  paires),  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  les  orifices  naturels  complètent 
l’ensemble  des  signes  qui  assurent  le  diagnostic.  Mais 
même  dans  les  cas  où  ces  hémorragies  font  défaut,  on 
peut  conclure  avec  une  grande  vraisemblance  à  l’existence 
d’une  fracture  de  la  base  du  crâiîe  quand  des  ecchymoses 
'  sous-conjonctivales  apparaissent  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  le  traumatisme  ou  que  ces  paralysies  faciales 
r  ou  oculaires,  absentes  au  début,  font  brusquement  leur 
apparition; 

Le  pronostic  des  fractures  de  la  base  du  crâne  est  en 
somme  assez  favorable.  Même  lorsque  les  symptômes  ini¬ 
tiaux  demeurent  inquiétants,  les  signes  de  la  commotion 
cérébrale  ne  tardent  pas  à  s’amender  et  les  écoulements 
de  sang  s’arrêtent.  Il  n’y  a  qu’une  proportion  relativement 
faible  de  cas  où  les  lésions  encéphaliques  soient  tellement 
étendues  que  le  dénouement  fatal  doive  être  redouté.  Le 
danger  de  voir  s’infecter  le  sang  et  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  qui  s’écoulent  par  l’oreille  et  le  nez  et  de  voir  surve- 
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nirconsécutivementuneméningite  purulenteesttrès relatif, 
à  condition  qu’on  institue  un  traitement  rationnel.  Le  pro¬ 
nostic  des  paralysies  des  nerfs  crâniens  n’est  pas  grave 
non  plus  ;  celles  gui  se  déclarent  quelques  jours  après 
l’accident  disparaissent  habituellement  en  quinze  jours, 
tandis  que  celles  qui  sont  contemporaines  du  traumatisme 
rétrocèdent  en  quelques  mois. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  base  du  crâne  consiste 
essentiellement  en  la  toilette  du  nez  et  de  l’oreille  et  dans 
la  mise  au  repos  du  blessé.  Avec  de  la  gaze  stérilisée  on 
étanche  le  sang  qui  s’écoule  du  nez  et  de  l’oreille  et  on  in¬ 
troduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  conduit 
auditif  externe  et  dans  la  fosse  nasale  qui  saigne.  Les  ir¬ 
rigations  sont  formellement  prohibées,  car  elles  ne  servi¬ 
raient  qu’à  introduire  des  germes  infectieux  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  voire  au  niveau  des  méninges.  L’applica¬ 
tion  d’une  vessie  de  glace  modère  la  céphalée.  Le  malade 
gardera  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

[Dans  certains  cas  néanmoins  où  il  y  a  de  fortes  chances 
que  le  foyer  de  la  fracture  soit  infecté,  l’on  se  trouvera 
bien  de  faire  prendre  au  malade  des  bains  d’oreille  à  l’eau 
oxygénée  faible  et  de  faire  fréquemment  la  toilette  de  ses 
cavités  naturelles  avec  de  petits  tampons  montés  imbibés 
de  cette  solution  d’eau  oxygénée.  Le  reproche  que  l’on  a 
fait  aux  bulles  d’oxygène  que  cette  solution  dégage  au 
contact  des  tissus,  de  porter  les  germes  pathogènes  jus¬ 
que  dans  le  foyer  de  la  fracture  semble  illusoire  et  tombe 
de  lui-même  dans  les  cas  de  fractures  que  l’on  suppose  in¬ 
fectées  et  où  l’on  veut  faire  de  la  désinfection. 

Aujourd’hui  le  mode  de  traitement  des  fractures  de  la 
base  du  crâne  a  fait  un  grand  pas  en  France  et  à  l’ancienne 
thérapeutique  toute  d’expectation,  Quénu  et  Pierre  Duval 
ont  substitué  une  thérapeutique  active  :  la  ponction  lom¬ 
baire  abondante  et  répétée.  Sans  discuter  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  cette  ponction  lombaire  (Sébileau,  Tuffier, 
Rochard,  Quénu,  Chaput,  etc.),  15  cas  de  fractures  de  la 
base  du  crâne  traités  par  cette  méthode,  par  Quénu, 
Pierre  Duval,  Muret  et  Kiiss,  avec  13  succès  et  guérisons 
même  dans  des  cas  très  graves  et  2  morts  dans  des  cas  de 
fractures  à  grands  délabrements,  viennent  confirmer  la 
valeur  considérable  de  cette  méthode  thérapeutique 
dans  le  traitement  actif  des  fractures  du  crâne. 

Dans  les  symptômes  observés,  il  faut  noter  deux  pha- 
Sultan.  Chirurgie  des  Régions.  I.  —  3 
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ses  :  une  première  phase  de  compression  due  à  l’hémor-  9 
rhagie  et  à  l’épanchement  sanguin,  une  deuxième  phase  I 
d’ intoxication  due  à  la  résorption  sanguine.  A  ces  deux  3 
phases  correspondent  des  stades  de  polynucléose  et  de  | 
mononucléose  observés  dans  la  cytologie  du  liquide  J 
céphalo-rachidien.  Nos  recherches  personnelles,  faites  1 
avec  Abrami  et  Brulé,  n’ont  pas  montré  que  le  pouvoir  j 
hémolytique  du  sérum  du  liquide  céphalo-rachidien  était  1 
modifié  de  façon  bien  notable  au  cours  de  ce  processus  m 
pathologique.  Néanmoins,  avec  l’aide  de  l’expérimenta-  1 
tion  parles  hématies  déplasmatisées  et  sensibilisées,  nous  1 
avons  noté  une  légère  diminution  (stade  des  mononu-  1 
cléaires)  du  pouvoir  hémolytique  à  la  fin  de  ce  processus.]  1 

Parmi  les  suites  éloignées  ou  tardives  d’une  fracture  1 
du  crâne  nous  signalerons  tout  d’abord  la  méningo-encé-  .1 
phalite  suppurée,  la  méningite  et  l’abcès  du  cerveau.  Ces  I 
accidents  reconnaissent  pour  cause  la  pénétration  des  ger-  j 
mes  pathogènes  par  la  plaie  extérieure  —  dans  les  frac-  1 
tures  de  la  base  par  le  conduit  auditif  externe,  le  nez  ou  I 
la  trompe  d’Eustache,  —  ou,  dans  les  fractures  de  la  base,  ] 
une  otite  moyenne  suppurée  préexistante  qui  se  propage  1 
aux  méninges  à  la  faveur  du  trait  de  fracture  du  rocher.  1 
La  méningite,  dite  lepto méningite  parce  qu’elle  frappe  1 
principalement  la  pie-mère,  débute  généralement  quelques  1 
jours  après  l’accident  par  une  ascension  brusque  et  élevée  9 
de  la  température.  Le  malade  s’agite,  accuse  parfois  de  la  I 
céphalée,  vomit  à  plusieurs  reprises  et  tombe  dans  un  état  1 
de  torpeur  interrompu  de  délire  par  moment  et  aboutis-  i 
sant  à  un  coma  profond.  De  bonne  heure  l’inflammation  1 
se  propage  aux  méninges  rachidiennes  et  donne  lieu  à  de  j 
la  raideur  de  la  nuque  ;  plus  tard  des  signes  d’excitation  ] 
viennent  se  surajouter  sous  la  forme  de  contractions  ou  de  j 
paralysies  musculaires.  Il  y  a  des  formes  de  méningite  J 
suraiguë  qui  tuent  en  quelques  jours  ;  dans  d’autres  cas,  j 
également  mortels,  l’issue  fatale  ne  se  produit  qu’au  bout  • 
de  huit  ou  quinze  jours. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  suppurée  n’est  pas  dif-  j 
ficile  d’autant  plus  que  souvent  on  peut  étayer  ce  diagnos-*  1 
tic  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire.  Primitive-  J 
ment,  Quincke,  l’auteur  de  cette  méthode,  lui  avait  attri-  1 
bué  une  valeur  thérapeutique  considérable.  Mais  cespré-  j 
visions  ne  se  sont  guère  réalisées.  Au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  par  contre,  la  ponction  lombaire  offre  une  valeur  ' 
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incontestable  et  constitue  un  procédé  dont  on  ne  saurait 
se  priver.  Un  aide  saisit  le  malade  au  bassin  et  à  l’épaule 
et  le  maintient  penché  en  avant.  L’écartement  des  apo¬ 


physes  épineuses  est  alors  suffisant  pour  qu’on  puisse  en¬ 
foncer  une  aiguille  fine  entre  les  troisième  et  quatrième 
vertèbres  lombaires,  où  la  moelle  ne  peut  être  lésée,  im- 
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médiatement  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  dans  une 
direction  oblique  en  haut  et  en  avant.  Chez  l’enfant  à  2 
ou  3  centimètres,  chez  l’adulte  à  6  ou  7  centimètres,  on 
pénètre  dans  le  canal  rachidien.  Le  schéma  ci-contre 
(fig.  21)  représente  une  coupe  longitudinale  par  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  On  y  voit  que  la  ponc¬ 
tion  se  fait  au-dessous  du  point  où  le  cône  médullaire  se 
continue  par  la  queue  de  cheval.  On  peut  recueillir  le  li¬ 
quide  rachidien  dans  un  tube  à  réactif  à  l’aide  d’un  petit 
tube  de  verre  en  forme  de  T,  le  tuyau  en  caoutchouc  étant 
fermé  en  b  par  une  pince.  On  peut  encore  écraser  le  tube 
en  a  entre  deux  doigts  et  mettre  le  liquide  en  communi¬ 
cation  avec  un  petit  manomètre  à  mercure  qui  indique  la 
tension  du  liquide.  Ainsi  recueilli,  le  liquide  rachidien 
apparaît  souvent  assez  trouble  ;  au  bout  de  quelques  heu¬ 
res,  il  se  dépose  un  réseau  de  fibrinesemblable  à  une  toile 
d’araignée  et  dans  les  mailles  duquel  on  découvre  au  mi¬ 
croscope  de  nombreux  globules  du  pus  et  aussi  le  plus 
souvent  des  microbes  pathogènes.  Les  cultures  renseignent 
sur  la  nature  et  la  quantité  des  germes  infectieux.  Â  une 
époque  tardive  de  la  maladie,  on  peut  obtenir  un  liquide 
franchement  purulent  à  l’œil  nu. 

Parfois  on  fait  une  ponction  blanche  même  alors  que 
l’aiguille  avait  bien  pénétré  dans  le  canal  rachidien.  Ce 
résultat  peut  avoir  des  raisons  multiples  :  dans  certains 
cas  de  méningite,  l’exsudât  est  épaissi  et  n’est  constitué 
que  par  des  dépôts  fibrineux  et  purulents  ;  d’autres  fois, 
il  y  a  occlusion  du  trou  de  Magendie  au  niveau  duquel 
communiquent  les  cavités  ventriculaires  et  les  espaces 
soUs-arachnoïdiens  (voir  p.  4). 

Le  pronostic  de  la  méningite  suppurée  est  grave,  car  la 
thérapeutique  est  impuissante  contre  cette  maladie.  Il  n’en 
est  que  plus  important  de  désinfecter  soigneusement  les 
plaies  de  tête  afin  de  prévenir  la  suppuration,  et  si  celle- 
ci  s’établit  néanmoins,  d’assurer  le  drainage  du  pus.  On 
fait  sauter  les  sutures,  on  incise  les  parties  molles  derrière 
lesquelles  se  sont  établis  des  clapiers  purulents  et  on 
extrait  toutes  les  esquilles. 

L’abcès  du  cerveau  qui  se  développe  à  la  suite  d’une 
fracture  du  crâne  est  en  rapport  avec  une  suppuration  de 
la  plaie  externe  ou  avec  la  présence  de  corps  étrangers 
(détritus,  cheveux,  lambeaux  d’étoffe,  projectiles)  qui  ont 
pénétré  dans  le  cerveau  au  moment  du  traumatisme.  Nous 
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avons  déjà  dit  que  des  projectiles  peuvent  s’enkyster  sans 
donner  d’accidents.  Que  l’abcès  du  cerveau  ait  pour  ori¬ 
gine  un  traumatisme  ou  une  otite  moyenne,  une  ostéo- 
myélite  crânienne  ou  une  suppuration  des  cavités  acces¬ 
soires  du  nez  ou  une  métastase,  jamais  il  ne  donne  lieu 
à  un  ensemble  de  signés  aussi  caractéristiques  que  la  mé¬ 
ningite  ;  ces  symptômes  sont  moins  précis  et  varient  sui¬ 
vant  la  localisation  de  l’abcès.  L’obnubilation  progressive 
constitue  un  signe  presque  constant.  Le  malade  est  pris 
de  lassitude  et  ae  céphalalgie  qu’exalte  la  percussion  d’un 
point  déterminé  du  crâne,  de  nausées  et  de  vomissements. 
Finalement,  le  coma  devient  profond.  Rarement  de  légères 
élévations  thermiques,  mais  la  fièvre  n’affecte  pas  d’évo¬ 
lution  typique;  elle  peut  même  manquer  tout  à  fait  ;  une 
ascension  brusque  de  la  température  à  40°  ou  42°  indique 
la  rupture  de  l’abcès  dans  un  ventricule.  Le  pouls  ne  pré¬ 
sente  pas  de  caractères  spéciaux  ;  on  n’observe  pas  notam¬ 
ment,  dans  l’abcès  du  cerveau,  une  compression  cérébrale 
assez  élevée  pour  produire  un  pouls  cérébral  tel  que  nous 
l’avons  décrit  précédemment.  Parfois,  l’examen  du  fond 
de  l’œil  fait  découvrir  une  névrite  optique  avec  stase  pa¬ 
pillaire  ;  mais  ce  phénomène  n’est  pas  constant  et  de  son 
absence  on  ne  saurait  conclure  à  la  non-existence  d’un 
abcès  du  cerveau.  De  la  plus  grande  importance  sont  les 
accidents  dits  de  localisation  parce  qu’ils  permettent  de 
déduire  le  siège  delà  lésion.  En  particulier,  on  doit  attri¬ 
buer  une  valeur  réelle  à  des  paralysies  hémilatérales,  parce 
qu’on  peut  les  rapporter  à  l’hémisphère  opposé  en  raison 
de  l’entrecroisement  des  fibres  motrices  dans  l’encéphale. 
On  sait  que  les  centres  corticaux  pour  les  mouvements 
des  membres  et  de  la  face  se  trouvent  au  niveau  des  cir¬ 
convolutions  prérolandique  et  postrolandiqùe.  Un  abcès 
de  la  région  rolandique  de  l’hémisphère  droit  se  traduira 
donc  par  des  paralysies  de  la  moitié  gauche  du  corps. 
Pour  entrer  dans  des  détails,  d’ailleurs  très  intéressants, 
au  sujet  des  localisations  cérébrales,  il  nous  faudrait  sortir 
du  cadre  du. présent  manuel.  Nous  renverrons  simplement 
à  la  figure  9  reproduite  d’après  Krônlein  et  indiquant  les 
principaux  centres  corticaux.  A  côté  de  l’abcès  aigu  du 
cerveau  il  existe  une  variété  à  évolution  chronique  où  le 
foyer  purulent  s’enkyste,  peut-être  à  la  faveur  de  la  faible 
virulence  des  germes  infectieux.  D’autres  fois  l’évacuation 
intermittente  de  la  poche  purulente  peut  retarder  les  acci- 
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dents  et  favoriser  l’enkystement.  Habituellement,  la  mala¬ 
die  progresse  et  l’abcès  chronique  du  cerveau  augmente 
par  poussées  ;  à  la  fin,  il  fait  effraction  dans  un  ventricule 
ou  intéresse  des  centres  vitaux,  le  centre  respiratoire  par 
exemple. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  cerveau  se  tire  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux  généraux,  des  progrès  du  coma,  des  vo¬ 
missements,  de  la  céphalalgie  Spontanée  et  provoquée  par 
la  percussion  du  crâne,  des  légères  ascensions  thermiques 
et  de  l’existence  d’une  névrite  optique.  Ce  diagnostic.se 
confirme  par  l’apparition  des  signes  de  localisation  que 
nous  avons  indiqués.  Au  début,  on  peut  hésiter  entre  un 
abcès  du  cerveau  et  une  méningite  commençante;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  apporte  un  appoint  important  au  diagnostic. 

Le  pronostic  de  l'abcès  du  cerveau  est  très  grave.  Lors¬ 
qu’il  existe  une  plaie  tégumentaire,  une  otite  moyenne  ou 
une  suppuration  des  cavités  annexes  du  nez  et  que  le 
foyer  de  la  lésion  est  indiqué  par  des  signes  particuliers, 
une  trépanation  précoce  suivie  de  l’évacuation  de  l’abcès 
pourra  donner  quelques  chances  de  succès.  Les  malades 
n’en  restent  pas  moins,  jusqu’à  la  guérison  de  l’abcès, 
exposés  à  une  paralysie  cardiaque  ou  respiratoire,  consé¬ 
cutive  à  l’extension  de  l’œdème  au  bulbe.  On  a  d’ailleurs 
observé  des  cas  où,  à  côté  de  l’abcès  incisé,  il  en  existait 
un  deuxième  qui  fut  la  cause  de  la  mort. 

Le  traitement  consiste  dans  l’incision  de  l’abcès  du 
cerveau.  L’intervention  est  très  simple  lorsque  la  collec¬ 
tion  est  sous-corticale  ou  même  immédiatement  sous- 
jacente  à  la  plaie  cutanée.  Dans  d’autres  cas,  on  mettra  la 
dure-mère  à  nu  par  la  trépanation  au-dessus  du  siège 
supposé  de  l’abcès.  A  ce  niveau,  les  méninges  présentent 
parfois  une  tension  extrême  et  les  battements  font  défaut 
(Braun)  ;  à  l’occasion,  on  trouve  même  un  abcès  extra¬ 
dural.  Fréquemment  la  méninge  mise  à  nu  ne  présente 
aucune  altération  et  on  recherche  le  siège  de  l’abcès  par 
des  ponctions  exploratrices  pratiquées  dans  la  masse  en¬ 
céphalique  à  l’aide  d’une  aiguille  fine.  L’aspiration  trop 
violente  est  dangereuse  parce  qu'elle  peut  déterminer  des 
hémorragies  abondantes  dans  la  substance  cérébrale. 
Une  fois  le  foyer  purulent  découvert  grâce  à  la  ponction, 
on  incise  l’abcès  avec  un  bistouri  étroit  et  pointu  et  on  y 
introduit  immédiatement  un  petit  drain.  Parfois  les  glo¬ 
bules  du  pus  se  sont  déposés  et  le  liquide  obtenu  à  la  ponc- 
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tion  exploratrice  est  parfaitement  limpide.  Dans  un  pareil 
cas  (Braun)  on  n’est  pas  toujours  sûr  de  ne  pas  avoir  pé¬ 
nétré  dans  le  ventricule  latéral  et  de  ne  pas  avoir  ramené 
du  liquide  céphalo-rachidien.  L’examen  microscopique 
monü'era  alors  que  les  globules  du  pus  sont  peu  nom¬ 
breux  et  les  microbes  très  abondants. 

Lorsque  l’abcès  a  succédé  à  la  pénétration  d’un  corps 
étranger,  en  particulier  d’un  projectile,  on  tentera  d’ex¬ 
traire  le  corps  étranger  en  même  temps  qu’on  incisera  l’ab¬ 
cès.  Lorsqu’il  s’agit  de  balles,  des  radiographies  prises 
suivant  les  différents  diamètres  du  cerveau,  stéréoscopi¬ 
ques  ou  non,  fourniront  des  renseignements  précieux  sur 
le  siège  exact  du  projectile.  A  plusieurs  reprises,  on  a  dû 
extraire  des  balles  qui  n’avaient  pas  provoqué  d’abcès, 
mais  donnaient  lieu  à  des  douleurs  intolérables. 

Au  sujet  de  la  thrombophlébite  du  sinus,  voir  plus  loin. 

A  la  suite  des  fractures  du  crâne,  on  peut  encore  obser¬ 
ver  d’autres  complications,  notamment  des  crises  comi¬ 
tiales  présentant  tous  les  caractères  de  l’épilepsie  corticale 
et  désignées  sous  le  nom  d’épilepsie  traumatique  Ces  phé¬ 
nomènes  ne  surviennent  parfois quelongtemps  après  l’ac¬ 
cident.  On  les  attribue  à  des  épaississements  de  l’os  et  de 
la  dure-mère,  à  des  .adhérences  contractées  par  cette  mem¬ 
brane  avec  la  surface  du  cerveau,  à  de  petits  kystes  déve¬ 
loppés  au  siège  de  la  fracture.  L’ablation  du  cal  osseux  de 
l’adhérence  méningée  plusieurs  fois  suffira  pour  guérir 
complètement  l’épilepsie  traumatique.  Pour  M.  Kocher  il 
est  très  important  de  ne  pas  recouvrir  la  région  mise  ànu 
avec  du  tissu  osseux  et  d’éviter  ainsi  toute  chance  de  com¬ 
pression  ultérieure. 

Une  autre  variété  d’épilepsie  qu'on  peut  observer  à  la 
suite  d’un  traumatisme  est  désignée  par  le  terme  d’épi¬ 
lepsie  jacksonnienne,  du  nom  de  l’auteur  qui  adonné  une 
description  détaillée  de  ces  accidents.  Elle  diffère  de  la 
forme  précédente  en  ce  quelescrisesdébutentdansun  ter¬ 
ritoire  musculaire  déterminé  (doigts,  orteils,  facial)  et  de 
là  se  propagent  à  des  territoires  musculaires  plus  étendus, 
voire  à  toute  l’économie.  Chez  un  sujet  déterminé,  par 
exemple,  les  crises  commencent  toujours  par  des  convul¬ 
sions  isolées  du  pouce  droit;  au  bout  de  quelques  secon¬ 
des,  les  autres  doigts  de  la  main  droite  entrent  également 
en  contraction  ;  puis  le  bras  et  l’avant-bras  ainsi  que  le 
facial  se  prennent;  enfin  le  côté  gauche  est  envahi  et  il  n’y 
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a  plus  de  différence  d’avec  l’épilepsie  essentielle.  Même  9 
dans  de  pareils  cas,  on  a  obtenu  des  guérisons  permanentes  fl 
en  mettant  à  nu  la  circonvolution  corticale  intéressée.  On  fl 
pouvait  alors  déterminer  à  l’aide  du  courant  électrique  le  fl 
centre  d’où  partaient  les  crises,  — le  centre  du  pouce  dans  fl 
l’exemple  que  nous  avons  choisi,  —  et  on  en  pratiquait  fl 
l’exérèse  (Horsley,  Braun). 

[Nous  connaissons  un  malade  observé  dans  le  service  fl 
de  M.  Quénuqui  a  subi  trois  craniotomies  de  chirurgiens  fl 
différents  pour  épilepsie  jacksonnienne  survenue  à  la  suite  fl 
d’une  fracture  du  crâne.  Ces  trois  opérations  n’ont  amené  fl 
aucune  amélioration  dans  son  état.  Dans  ce  cas,  comme  fl 
dans  des  cas  semblables,  la  rétrocession  post-opératoire  fl 
des  lésions  n’est  plus  à  attendre,  car  il  y  a  sclérose  céré-  fl 
braie  localisée.  Cette  sclérose  est  presque  toujours  malheu-  j| 
reusement  extensive,  j 

Pour  finir  nous  avons  encore  à  signaler,  parmi  les  com-  1 
plications  des  fractures  du  crâne,  la  méningocèle  trauma-  j 
tique  ou  encéphalocèle  traumatique.  Cette  lésion  n’a  été  1 
observée  jusqu’à  l’heure  actuelle  que  dans  les  fractures  1 
fermées  du  crâne  de  l’enfant.  Comme  dans  la  méningocèle  1 
congénitale,  elle  consiste  en  une  collection  liquide  refou-  1 
lant  le  cuir  chevelu  et  présente  des  battements  synchrones  I 
au  pouls  et  des  mouvements  d’expansion  en  rapport  avec  j 
la  respiration.  La  méningocèle  traumatique  l’ésulte  d’une 
déchirure  des  méninges  qui  se  produit  au  moment  de  la  1 
fracture  du  crâne.  Par  la  solution  de  continuité  de  l’os,  le  1 
liquide  céphalo-rachidien  s’épanche  dans  le  tissu  cellu-  J 
laire  sous-cutané  et  refoule  les  téguments  en  formant  une  ) 
tumeur.  Le  traitement  est  le  même  que  dans  la  méningo-  j 
cèle  congénitale. 

[Cette  méningo-encéphalocèle  peut  être  post-opératoire.  1 
Sa  cure  est  alors  difficile  et  les  plasties  n’amènent  que  ,’j 
sa  réduction  partielle.] 
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On  distingue  trois  variétés  d 'inflammations  aiguës  des 
parties  molles  du. crâne-,  les  suppurations  circonscrites 
(abcès,  furoncles,  anthrax),  les  phlegmons  diffus  et  l’éry¬ 
sipèle  du  cuir  chevelu.  Le  furoncle  et  V anthrax  des  tégu- 
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ments  du  crâne  sont  très  rarement  primitifs  ;  plus  générale¬ 
ment,  ils  prennent  naissance  à  la  nuque  et  s’étendent  con¬ 
sécutivement  à  l’occiput.  Plus  fréquents  sontles  abcès  qui 
succèdent  à  de  petites  plaies,  des  crevasses,  des  effets  de 
grattage  (phtiriase),  puis  à  de  petits  épanchements  san¬ 
guins  qui  suppurent  sans  qu’il  y  ait  de  plaie  cutanée  ap¬ 
préciable.  II  n’est  pas  rare  de  voir  suppurer  des  kystes 
sébacés  ou  dermoïdes.  En  pareille  occurrence,  on  obtient 
une  guérison  rapide  en  incisant  et  en  tamponnant;  cette 
pratique  assure  le  drainage  du  pus.  En  présence  de  kystes 
sébacés  et  dermoïdes  suppurés,  on  excisera  la  paroi  du 
kyste. 

Le  phlegmon  est  plus  redoutable.  Car  la  suppuration 
sous-cutanée  ou  sous-aponévrotique  diffuse  et  s’étend  à 
une  grande  partie  de  la  région  épicranienne.  En  raison  de 
la  forte  tension  delà  peau,  elle  gagnefacilement  les  mailles, 
du  diploé  ainsi  que  la  surface  cérébrale.  Les  traumatismes 
de  la  région  épicranienne  et  surtout  les  suppurations  cir- 
convoisines,  de  la  racine  du  nez,  de  la  parotide,  etc.,  sont 
les  causes  habituelles  du  phlegmon  diffus  ;  parfois  le 
foyer  primitif  a  pour  origine  l’ostéomyélite  aiguë  de  la 
voûte  crânienne. 

Le  phlegmon  du  cuir  chevelu  n’est  pas  grave  seulement 
parce  que  la  suppuration  peut  sfétendre  aux  méninges, 
mais  surtout  parce  que  le  pus  est  soumis  à  une  forte  ten¬ 
sion  qui  tend  à  le  faire  pénétrer  dans  les  vaisseaux  très 
abondants  du  diploé  et  de  là  dans  la  circulation  générale; 
l’infection  purulente  peut  en  résulter. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  indispensable  de  prati¬ 
quer  de  larges  débridements,  d’assurer  le  drainage  du 
pus  et  de  ne  laisser  subsister  nulle  part  de  poches  qui 
puissent  favoriser  une  rétention  du  pus  ;  enfin  un  tampon¬ 
nement  à  la  gaze  stérilisée  ou  iodoformée  préviendra  une 
occlusion  prématurée  de  la  plaie.  Parfois  on  constate  à 
l’incision  que  l’os  est  dénudé,  rugueux  ou  même  infiltré 
parle  pus,  alors  il  faut  poursuivre  la  suppuration  jusque 
dans  l’os,  conformément  aux  règles  établies  à  la  page  43. 

L 'érysipèle  de  la  tête  ne  débute  par  le  cuir  chevelu  que 
dans  un  nombre  limité  de  cas  ;  bien  plus  souvent,  il  prend 
naissance  dans  le  nez,  dans  l’oreille  et  à  la  joue.  La  rou¬ 
geur  de  la  peau,  qui  a  valu  à  cette  maladie  le  nom  qu’elle 
porte,  est  moins  apparente  dans  la  région  pileuse  qu’à  Ja 
face  ;  mais  la  fièvre  élevée,  l’œdème  douloureux  delà  peau, 
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et  surtout  les  progrès  quotidiens  de  cet  œdème  à  limites  1 
irrégulières  conduisent  facilement  au  diagnostic.  L’infec-  1 
tion  par  l’agent  pathogène  de  l’érysipèle,  le  streptocoque, M 
a  généralement  pour  origine  des  écorchures  ou  des  effets  j 
de  grattage  imperceptibles  à  l’œil  nu  ;  mais  elle  peut  aussi  ,| 
avoir  pour  point  de  départ  une  plaie  de  tête  ou  une  ulcé¬ 
ration  ducuir  chevelu.  La  marche  de  l’érysipèle  est  aussi! 
variable  au  crâne  que  dans  les  autres  régions  ;  tantôt  la  } 
défervescence  s’observe  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  tantôt  j 
la  maladie  envahit  successivement  un  certain  nombre  de  j 
régions.  Alors  on  note  pendant  des  semaines  une  fièvre  1 
élevée,  presque  sans  rémission,  et  la  maladie  aboutit  à  j 
l’épuisement  et  à  la  mort.  Entre  ces  deux  extrêmes  existent 
toutes  les  formes-  de  passage,  et  un  érysipèle  qui  évolue  1 
•au  début  avec  tous  les  caractères  de  la  plus  haute  gravité,  1 
peut  à  tout  moment  subir  un  arrêt  brusque  et  définitif.  On 
attribue  cette  marche  inconstante  aux  variations  de  la  vi-  | 
rulence  du  streptocoque  d’une  part,  à  là  réceptivité  et  à  la  1 
résistance  du  sujet  d’autre  part.  La  gravité  de  l’érysipèle  i 
du  cuir  chevelu  provient,  comme  pour  les  autres  suppu-  ^ 
rations  de  la  région  épicrânienne,  de  ce  qu’il  peut  s’éten-  j 
dre  aux  enveloppes  de  l’encéphale  et  donner  lieu  à  la  î 
méningite  suppurée.  L’enfant  est  plus  exposé  à  cette  com¬ 
plication  que  l’adulte,  parce  que  le  crâne  n’est  pas  encore  ! 
entièrement  ossifié  et  ne  protège  qu’imparfaitement  les  j 
méninges. 

On  ne  connaît  pas  de  traitement  spécifique  de  l’érysi-  j 
pèle.  Les  tentatives  faites  récemment  avec  le  sérum  anti¬ 
streptococcique  n’ont  pas  donné  de  résultats  constants  ni 
qui  fussent  applicables  en  clinique.  Parfois  on  obtient  de 
bons  résultats  de  Yichtyol  que  l’on  emploie  additionné  | 
d’une  quantité  égale  de  vasogène  en  applications  locales  ; 
qui  dépassent  les  limites  du  mal  ;  on  recouvre  le  tout  d’une  j 
couche  de  gaze  et  d’ouate  que  l’on  fixeà  l’aide  d’une  bande. 

Pour  le  traitement  par  la  stase  hyperémique  suivant  la 
méthode  de  Bier  dans  les  inflammations  aiguës,  voir  plus 
loin.  [En  tous  les  cas,  il  importe,  l’érysipèle  étant  une 
affection  essentiellement  contagieuse,  d’isoler,  aussi  bien 
à  la  ville  qu’à  l’hôpital,  le  malade  qui  en  est  atteint.  Sur¬ 
tout  dans  les  services  de  chirurgie,  il  est  prudent  de  faire 
soigner  l’érysipélateux,  si  on  ne  l’évacue  pas  dans  un 
service  de  contagieux  et  si  l’on  se  borne  à  le  mettre  dans 
une  chambre  à  part,  toujours  par  les  mêmes  personnes 
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qui  ne  soigneront  pas  d’autres  malades  et  qui  se  serviront 
d’objets  de  pansement  et  d’instruments  spèciaux .] 

h’ ostéomyélite  du  crâne  constitue  une  affection  des  plus 
rares.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique  (d’origine  tuber¬ 
culeuse  ou  syphilitique). 

L’inflammation  aiguë  des  os  du  crâne  ressemble  par 
ses  caractères  anatomiques  et  son  évolution  à  l’ostéomyé¬ 
lite  que  l’on  observe  bien  plus  communément  au  niveau 
des  os  longs  des  membres.  Les  germes  pyogènes  —  géné¬ 
ralement  le  staphylocoque  pyogène  doré  —  pénètrent 
dans  la  moelle  osseuse  par  la  voie  sanguine,  y  sont  retenus 
comme  par  un  filtre  et  déterminent  une  inflammation 
purulente  aiguë.  On  a  tout  lieu  d’admettre  quel’ostéomyé-  ' 
lite  a  été  précédée  de  phénomènes  inflammatoires  dans 
une  autre  partie  de  l’économie,  il  y  a  eu  un  furoncle,  une 
angine,  une  bronchite  ou  une  entérite,  parfois  une  simple 
pustule  d’acné  que  l’on  a  négligée.  D’un  pareil  point  de 
départ  les  agents  infectieux  pénètrent  dans  la  circulation 
et  la  moelle  osseuse  qui  constituent  un  excellent  milieu 
de  culture.  L’inflammation  qu’ils  déterminent  dans  ce 
tissu  aboutit  à  une  suppuration  à  la  fois  sous-périostée  et 
extra-duremérienne,  ainsi  qu’à  la  formation  de  séquestres 
osseux.  L’affection  débute  brusquement  par  une  fièvre 
élevée  et  une  céphalée  intense  ;  souvent  on  observe  en 
même  temps  des  phénomènes  généraux  (délire,  torpeur 
intellectuelle)  tellement  graves  qu’il  est  très  difficile  de 
reconnaître  le  foyer  infectieux.  Le  pronostic  est  très  grave, 
tant  à  cause  de  la  possibilité  d’une  pyohémie  à  évolution 
suraiguë  qu’en  raison  de  la  proximité  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes.  C’est  pourquoi  le  traitement  des  accidents 
aigus  ne  se  limitera  pas  à  l’incision  de  l’abcès  sous-pé- 
riosté,  mais  assurera  l’éradication  du  foyer  ostéomyéli- 
tique,  fût-ce  au  prix  de  la  mise  à  nu  de  la  dure-mère,  afin 
de. prévenir  toute  rétention  du  pus.  Les  séquestres  se  dé¬ 
tachent  d’habitude  en  quelques  semaines  sous  l’influence 
des  progrès  de  la  suppuration,  de  sorte  que  l’extraction 
en  est  plus  souvent  facile. 

La  tuberculose  des  os  du  crâne  est  une  des  localisations 
rares  de  la  carie  des  os.  Au  crâne  elle  affecte  la  forme 
d’un  foyer  circonscrit  de  nécrose  caséeuse,  rarement  plus 
grand  qu’une  pièce  d’un  franc.  Le  pus  tuberculeux, 
d’abord  sous-périosté,  perfore  le  périoste  et  l’aponévrose 
épicrânienne  et  donne  lieu  à  un  abcès  froid,  ou  bien  il 
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chemine  vers  l’intérieur  et  forme  un  dépôt  caséo-purulent' 
entre  la  dure-mère  et  l’os.  Ces  foyers  sont  parfois  multi¬ 
ples.  La  marche  en  est  insidieuse  et  la  maladie  peut  durer  i 
des  semaines  et  des  mois.  Les  douleurs  font  souvent  en-1 
tièrement  défaut  ainsi  que  la  fièvre,  et  souvent  c’est  la 
tumeur  produite  par  l’abcès  qui  attire  l’attention  sur  la 
maladie.  L’abcès  est  dit  froid  parce  qu’il  ne  présente  pas 
les  caractères  cardinaux  de  l’inflammation  aiguë  (rougeur, 1 
chaleur,  douleur  et  fièvre).  La  peau  qui  recouvre  l’abcès; 
devient  de  plus  en  plus  mince  et  finalement  s’ulcère.  La 
fistule  qui  en  résulte  persiste  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pratiqué  ; 
l’ablation  des  parties  malades. 

Le  diagnostic  se  tire  des  signes  que  nous  venons  d’énu- ] 
mérer.  Il  s’appuie  également  sur  l’existence  de  lésions] 
tuberculeuses  dans  d’autres  parties  de  l’organisme.  Sou-j 
vent  aussi  on  constate  la  tuberculose  dans  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires.  La  multiplicité  habituelle  des  ) 
loyers  tuberculeux  rend  le  pronostic  généralement  peu 
favorable.  Mais  une  lésion  unique  du  crâne  n’est  pas  in¬ 
compatible  avec  la  guérison  si  le  chirurgien  intervient  de  ; 
manière  précoce. 

Le  traitement  consiste  dans  l’incision  des  abcès  et  desi 
trajets  fistuleux,  dans  l’excision  et  dans  le  curettage  des] 
bourgeons  charnus  et  des  masses  caséeuses,  dans  l’extrac-j 
tion  des  séquestres  osseux  à  l’aide  de  la  curette,  du  ciseau  ! 
frappé  ou  de  la  pince-gouge.  La  dure-mère  couverte  dej 
pus  ou  de  bourgeons  caséeux  est  généralement  épaissie,  de 
sorte  qu’on  ne  court  guère  le  risque  de  blesser  les  mé¬ 
ninges. 

La  syphilis  des  os  du  crâne  fait  partie  des  accidents  tar¬ 
difs  et  se  manifeste  par  des  gommes  le  plus  souvent.  La 
périostite  syphilitique  est  bien  plus  rare.  La  syphilis  crâ¬ 
nienne  s’observe  aussi  bien  dans  l’hérédo-syphilis  que 
dans  la  vérole  acquise.  Peu  à  peu,  généralement  en  diffé¬ 
rents  points  du  crâne,  apparaissent  de  petites  tumeurs,  ; 
grosses  tout  au  plus  comme  une  noix.  Elles  présentent 
d’abord  une  consistance  dure,  se  ramollissent  ensuite  et 
peuvent  suppurer.  Ces  tumeurs  ne  sont  douloureuses  à  la 
pression  qu’autant  qu’elles  sont  suppurées  ;  la  peau  qui 
les  recouvre  est  normale.  Bientôt  la  périostite  se  propage 
à  l’os  ou  des  gommes  s’y  développent,  d’où  ulcérations 
étendues  et  sclérose  des  os  du  crâne.  En  même  temps,  il 
se  forme  des  séquestres  plus  ou  moins  volumineux  et  il 
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s’établit  des  trajets  fistuleux  au  fond  desquels  od  trouve 
l’os  nécrosé. 

En  outre  des  signes  que  nous  venons  d’étudier,  les  com¬ 
mémoratifs  et  l’examen  du  malade  fourniront  des  rensei¬ 
gnements  précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans 
le  cas  d’hérédo-syphilis,  on  recherchera  les  accidents  chez 
les  parents  ;  on  s’informera  des  avortements  de  la  mère. 
Dans  la  vérole  acquise,  l’enquête  portera  sur  les  cicatrices 
des  organes  génitaux,  sur  des  processus  cicatrisés  (ensel- 
lure  nasale)  et  sur  les  adénopathies  cervicales  et  sus-épi¬ 
trochléennes. 

Le  traitement  est  essentiellement  médical  et  consistera 
dans  l’administration  de  mercure  etd’iodurede  potassium. 
Les  interventions  chirurgicales  ne  sont  indiquées  que  dans 
le  cas  de  suppuration  ou  de  séquestres  :  on  incisera  les  ab¬ 
cès  et  on  extraira  les  séquestres. 


TUMEURS  DU  CRANE  ET  DE  SON  CONTENU 


Tumeurs  des  parties  molles  du  crâne 

Parmi  les  tumeurs  bénignes,  nous  citerons  les  kystes 
sébacés,  les  kystes  dermoïdes,  les  angiomes  et  les  fibro-  \/M 
mes,  ces  derniers  presque  exclusivement  sous  la  forme  de 
.neurofibromes.  Les  lipomes  sont  très  rares. 

A  première  vue,  les  kystes  sébacés  et  dermoïdes  se  res¬ 
semblent  beaucoup.  Les  uns  et  les  autres  se  présentent 
avec  l’aspect  d’une  tumeur  globuleuse  mobile  sur  les  plans 
sous-jacents,  recouverte  de  peau  saine  et  dont  les  dimen¬ 
sions  varient  du  volume  dhine  cerise  à  celui  d’une  noix. 

Toutefois  les  kystes  sébacés  (fig.  22)  sont  généralement 
multiples,  répartis  irrégulièrement  dans  la  région  épicrâ- 
nienne,  et  la  peau  qui  les  recouvre  est  plus  ou  moins  gla¬ 
bre  au  niveau  de  la  tumeur.  Leskystes  dermoïdes,  au  con¬ 
traire,  siègent  avec  une  prédilection  marquée  à  la  queue 
du  sourcil  (fig.  23),  aux  deux  fontanelles,  dans  la  région 
mastoïdienne,  ou  dans  l’angle  interne  de  l’œil  ;  ces  tumeurs 
sont  toujours  uniques.  Les  kystes  sébacés  sont  de  vérita¬ 
bles  kystes  par  rétention  qui  résultent  de  l’occlusion  du 
canal  excréteur  d’une  glande  sébacée  ou  d’un  follicule  pi- 
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leux,  tandis  que  les  kystes  dermoïdes  se  développent  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale  par  inclusion  de  cellules ectodermiques. 
Les  kystes  dermoïdes  constituent  par  conséquent  des  tu¬ 
meurs  congénitales  ;  elles  ne  manifestent  leur  présence 
que  tardivement,  lorsque  le  contenu  du  kyste  augmente 
les  kystes  sébacés  sont  toujours  acquis.  La  paroi  du  kyste 
sébacé  ne  présente  qu’un  épithélium  pavimenteux  statifié 
(fig'.  24);  la  paroi  des' 
kystes  dermoïdes  ren¬ 
ferme  tous  les  éléments 
des  téguments  exter¬ 
nes  :  couche  cellulaire  / 
fondamentale,  cheveux,! 
glandes  sébacées, 
même  parfois  des  glan¬ 
des  sudoripares  (fig. 
25).  Aussi  le  contenu 
diffère-t-il  dans  l'un  et  j 
l’autre  kyste.  Celui  du 
kyste  sébacé  se  com-  ; 
pose  d'épithélium  pavi-  . 
menteux,  de  globules  1 
de  graisse  et  de  cris¬ 
taux  de  cholestérine;  j 
le  kyste  dermoïde  ren¬ 
ferme  de  plus  des  poils. 
Parfois,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  os  crâniens 
ont  subi  un  arrêt  de 
développement  et  pré- 
Fig.  22.  —  Kystes  sébacés  du  cuir  sentent  au  niveau  du 
chevelu.  kyste  une  excavation  ou 

même  une  perforation. 
Il  arrive  que  les  kystes  s’enflamment  ;  leur  contenu  sup¬ 
pure,  l’inflammation  s’étend  à  la  peau  ;  la  paroi  se  perfore 
et  donne  issue  au  contenu  purulent.  Si  l’on  néglige  alors 
d’enlever  la  tumeur,  il  s’établit  une  fistule,  ou  bien  la  per¬ 
foration  du  kyste  se  cicatrise  après  sédation  des  phénomè¬ 
nes  inflammatoires;  le  contenu  s’accroît  de  plus  en  plus  et 
la  tumeur  persiste  après  comme  devant.  Ajoutons  qu’on  a 
pu  voir  ces  kystes  dégénérer  en  épithélioma. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  du  sac  kystique. 
C’est  très  facile  dans  le  kyste  sébacé.  Dès  qu’on  a  incisé  la 
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peau,  on  reconnaît  le  kyste  à  la  couleur  jaunâtre  qui  trans¬ 
paraît;  on  l’énuclée  avec  le  manche  du  bistouri  ou  avec 
des  ciseaux  de  Cooper  fermés.  Les  lèvres  de  la  plaie  cuta¬ 
née  s’affrontent  généralement  si  bien  qu’il  est  inutile  de 
les  suturer.  La  plaie  guérit  en  quelques  jours  sous  le  pan¬ 
sement  antiseptique.  Dans  le  kyste  dermoïde,  la  paroi 
adhère  intimement  aux  tissus  musculo- conjonctifs  voisins, 
si  bien  qu’une  dissection  minutieuse  est  nécessaire.  Il  est 
indispensable  de  ne  laisser  dans  la  plaie  aucun  débris  du 
sac,  faute  de  quoi  une 
sécrétion  fétide  persis¬ 
terait  pendant  long¬ 
temps  ou  le  kyste  pour¬ 
rait  récidiver. 

Les  tumeurs  d’ori¬ 
gine  vasculaire  se  pré¬ 
sentent  sous  différentes 
formes  dans  les  tégu¬ 
ments  du  crâne  ;  tels 
sont  Y  angiome  ou  té- 
langiectasie ,  V ané¬ 
vrysme  cirsoïde  et  l’u- 
névrysme,  encore  que 
celuLci  ne  soit  pas  un 
néoplasme  à  propre¬ 
ment  parler .  L’an  - 
giome  ou  télangiecta- 
sie  affecte  la  forme  de 
taches  cutanées  peu  ou 
guère  proéminentes  , 
à  contours  irréguliers  ; 
parfois  munis  de  pro-  FiS ■  23.  —  Kyste  dermoïde, 

longements,  ils  sont 

souvent  multiples  et  s’observent  en  même  temps  dans 
d’autres  parties  des  téguments.  Cette  affection  s’observe 
plus  particulièrement  dans  le  jeune  âge.  Elle  ést  d’habi¬ 
tude  assez  petite  ;  ses  dimensions  sont  celles  d’une  len¬ 
tille  ou  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Dans  cer¬ 
tains  cas  rares,  elle  s’accroît  considérablement  et  s’étend 
eu  à  peu  à  toute  une  région  du  cuir  chevelu  et  de  la  face, 
a  croissance  d’une  télangiectasie  n’a  rien  de  typique. 
Tantôt  elle  a  peu  de  tendance  à  s'accroître,  tantôt  au  con-, 
traire  elle  présente  une  marche  progressive  accélérée.  Au 
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point  de  vue  histologique,  l’angiome  est  constitué  par  une  II 
agglomération  de  très  petits  vaisseaux  qu’un  mince  stroma* 
sépare  les  uns  des  autres.  La  guérison  s’opère  parfois^B 
spontanément  dans  les  petits  angiomes  qui  diminuent  ^B 
d’étendue  sous  l’influence  d’inflammations  répétées.  Le  "M 
procédé  le  plus  sûr  consiste  dans  l’ablation  de  la  tumeur^^B 
Cette  exérèse  donne  de  bons  résultats  chez  les  enfants  j* 


Fig.  24.  —  Coupe  microscopique  rie  la  paroi  du  kyste  sébacé. 


Fig.  25.  —  Coupe  microscopique  de  la  paroi  du  kyste  dermoïde. H 

âgés  de  plus  d’un  an  et  bien  développés,  à  condition  tou-* 
tefois  que  la  brèche  cutanée  puisse  être  réunie  sans  trop  fl 
grande  tension  de  la  peau.  Lorsque  l’excision  n’est  pas* 
possible  à  cause  de  l’étèndue  delà  tumeur  ou  du  jeune  âge* 
de  l’enfant,  on  peut  recourir  à  d’autres  procédés.  Tels  sont* 
la  cautérisation  par  l’acide  azotique  ou  par  le  galvano-* 
cautère  ou  le  thermocautère.  La  cautérisation  nitrique* 
convient  particulièrement  à  des  nævi  très  petits  et  super-* 
ficiels.  Afin  de  bien  localiser  les  effets  de  la  cautérisation,* 
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on  se  servira  d’une  baguette  en  bois  taillée  en  pointe  ; 
cette  baguette  absorbera  l’excès  d’acide  et  évitera  ainsi  la 
diffusion  du  caustique,  diffusion  qui  ne  manquerait  pas 
de  se  produire  si  l’on,  se  servait  d’une  baguette  de  verre. 
Quand  l’angiome  pénètre  à  une  certaine  profondeur,  il 
est  préférable  de  recourir  à  la  pointe  fine  du  thermocau¬ 
tère  avec  laquelle  on  fait  des  pointes  de  feu,  qu'il  importe 
toutefois  de  ne  pas  faire  trop  rapprochées  afin  d’éviter 
le  sphacèle  delà  peau.  Aussi  vaudra-t-il  souvent  mieux 
les  faire  en  plusieurs  séances,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
précédentes  cautérisations  se  cicatrisent.  Dans  l’intervalle, 
on  ne  négligera  pas  d’appliquer  un  pansement  aseptique. 

Dans  certains  cas  rares,  on  observe  au  crâne  la  variété 
caverneuse  de  l’angiome  cutané.  C’est  un  nævus  en  crête 
de  coq  comme  ceux  qui  siègent  assez  fréquemment  à  la 
face.  La  structure  histologique  de  cette  tumeur  diffère  de 
celle  de  latélangiectasie  en  ce  qu’elle  est  formée  de  mailles 
caverneuses  dont  les  espaces  sont  gorgés  de  sang.  Au  point 
de  vue  clinique,  ces  angiomes  néoplasiques  présentent  ce 
caractère  particulier  d’envahir  les  couches  sous-jacentes 
et  de  communiquer  largement  avec  les  sinus  veineux  de 
la  dure-mère.  Le  traitement  consiste  dans  la  cautérisation 
avec  la  pointe  du  thermocautère. 

L 'anévrysme  cirsoïde  s’observe.dans  différentes  régions, 
à  l’oreille,  aux  membres  ;  mais  nulle  part  il  n’est  aussi 
fréquent  qu’au  cuir  chevelu.  La  tumeur  est  formée  par  la 
dilatation  des  artères  que  l’on  sent  à  travers  la  peau  comme 
des  cordons  flexueux,  mous  et  pulsatiles  La  pression  per¬ 
met  d’en  réduire  le  volume,  mais  il  reprendra  ses  dimen¬ 
sions  primitives  aussitôt  que  cessera  la  pression.  Ces  an¬ 
giomes  peuvent  être  congénitaux;  parfois  ils  succèdent  à 
des  traumatismes  ou  à  des  irritations  fréquemment  répé¬ 
tées,  comme  le  montre  la  figure  26  empruntée  à  M.  Y.  von 
Bruns.  Ces  tumeurs  deviennent  parfois  énormes,  la  peau 
s’amincit  à  leur  niveau  et  prend  un  aspect  bleuâtre.  Sous 
l’influence  de  l’augmentation  continue  du  volume  la  tu¬ 
meur  peut^e  rompre  et  cette  rupture  amener  une  hémor¬ 
ragie  mortelle.  Le  malade  est  d’ailleurs  incommodé  lui- 
même  par  les  battements  de  la  tumeur  et  par  les  bourdon¬ 
nements  continus  et  à  la  longue  intolérables. 

Lorsque  l’anévrysme  cirsoïden’a  pas  dépassé  les  limites 
de  l’art  chirurgical,  l’extirpation  de  la  totalité  de  la  tumeur 
est  le  seul  procédé  qui  se  puisse  recommander.  Les  tenta- 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I.  —  4 
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tives  faites  en  vue  de  détruire  la  tumeur  par  la  cautérisa-  1 
tion  ignée  ou  chimique  n’ont  jamais  donné  de  résultats  ! 
satisfaisants.  Plus  d’une  fois,  on  a  essayé  de  provoquer  la 
coagulation  du  sang  et  la  rétraction  scléreuse  du  tissu  J 
conjonctif  à  l’aide  d’injections  de  perchlorure  de  fer  ou 
1  d’alcool  dans  l’intérieur  du  sac.  Mais  tantôt  ce  procédé  | 
demeure  ineffi-  m 
cace,  tantôt  les  1 
thromboses,  en  I 
dépassant  les  j 
limites  de  lai 
tumeur,  devien-  a 
nent  dange-1 
reuses  pour  les  a 
malades.  L’ex-  A 
tirpation  chi-  j 
rurgicale  n’est  ’ 
d’ailleurs  ni  fa-  V; 
cile  ni  inoffen-fl 
sive,  et  il  fauta 
s’attendre  à  desfl 
hémorragies  1 
abondantes  fl 
même  après  la 
ligature  préa-  i 
labié  de  la  caro-  a 
tide  externe.  I, 
Plus  -la  tumeuT.Ï 
est  volumineu-  f 
se,  plus  l’opé-  j 
ration  est  péril- 
Fig.  26.  —  Anévrysme  cirsoïde  (d’après  Bruns),  leuse,  et  l’abs-  1 
tention  est  la  I 

seule  règle  de  conduite  à  observer  si  l’anévrysme  cirsoïde  J 
a  dépassé  un  certain  volume. 

Quand  la  paroi  d’une  artère  importante  a  été  entamée  1 
par  un  instrument  piquant  ou  tranchant,  il  se  forme  par-  1 
fois  dans  les  téguments  du  crâne  une  tumeur  désignée! 
sous  le  nom  d’anévrisme  traumatique.  C’est  presque  tou¬ 
jours  l’artère  temporale  qui  en  est  le  point  de  départ,  par 
exemple  à  la  suite  d’ùn  coup  de  rapière.  La  lésion  provient,! 
de  ce  que  le  sang  s’écoule  par  l’orifice  latéral  du  vaisseau1 1 
et  s’épanche  dans  le  tissu  conjonctif.  Le  sang  se  coagulé  J 
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Fig.  27.  —  Anévrysme  artériel  Fig.  28.  —  Varice  anévrÿsmatique. 
traumatique. 
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à  la  périphérie  et  isole  ainsi  la  tumeur  du  voisinage.  Les  ! 
caillots  périphériques  s’organisent  ensuite  et  finalement 
l’épanchement  sanguin  est  enkysté  dans  un  sac  conjonctif 
rempli  d’un  sang  liquide  qui  communique  avec  l’artère.  1 
Assez  souvent  la  veine  est  blessée  en  même  temps  quel’ar-  I 
tère  et  l’anévrisme  qui  en  résulte  peut  affecter  deux  formes  ® 
différentes.  Tantôt  le  sang  artériel,  qui  est  soumis  à  une  Jl 
pression  plus  élevée,  pénètre  dans  la  veine  et  détermine  fl 
une  dilatation  de  la  paroi  veineuse  opposée  —  c’est  la  va-^M 
vice  anévrismale,  —  tantôt  le  sang  s’accumule  entre  l’ar-  31 
tère  et  la  veine  et  l'anévrisme  artério-veineux  est  consti-  ® 
tué.  Lés  schémas  représentés  par  les  figures  27  à  29  corres-® 
pondent  à  ces  trois  variétés  d’anévrisme.  Jadis,  alors  que  |l 
la  saignée  était  de  pratique  courante,  on  observait  sou-  Il 
vent  des  anévrismes  traumatiques  au  bras,  l’artère  cubitale  H 
étant  intéressée  par  l’incision  de  la  veine, 
i  Le  diagnostic  de  l’anévrisme  traumatique  est  facile.  La  ■ 
notion  d’un  traumatisme  antérieur,  les  caractères  de  la  I 
tumeur  qui  est  globuleuse,  lisse,  réductible,  présente  des  J 
battements  et  un  frémissement  perceptible  à  l’ausculta¬ 
tion,  voilà  autant  de  signes  qui  ne  prêtent  guère  à  confu- 1 
si  on  . 

Pour  le  traitement  de  l’anévrisme  traumatique,  on  I 
pourrait  penser  à  la  compression  prolongée.  Mais  ce  pro- 1 
cédé  est  tout  aussi  inefficace  que  l’électrolyse  avec  des  ai-  J 
guilles  reliées  aux  pôles  d’une  batterie  galvanique  et  en-.l 
foncées  dans  la  tumeur  ou  que  l’injection  coagulante  dans  j 
le  sac  (perchlorure  de  fer  ,  gélatine).  Cette  dernière  méthode  vl 
a  d’ailleurs  l’inconvénient  d’exposer  à  la  mobilisation  des  : 
thromboses  et  à  la  production  d’embolies.  Au  contraire,  1 
l’extirpation  de  la  tumeur  ne  comporte  guère  de  danger,  I 
quand  il  s’agit  d’une  artère  aussi  superficielle  que  l’artère  § 
temporale  et  assure  la  guérison  radicale  si  l’extirpation  9 
est  faite  suivant  les  règles  de  l'art.  En  raison  des  nom- 
breuses  anastomoses,  on  ne  se  contentera  pas  de  la  liga-JI 
ture  de  l’artère  afférente —  pas  plus  que  de  celles  du  tronc  | 
veineux  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  artério-veineux, — mais  | 
on  liera  les  branches  afférentes  et  efférentes  de  l’artère  et  1 
de  la  veine  et  on  assureral’hémostase  complète  après  l’ex-  | 
tirpation  du  sac.  Il  va  de  soi  que  l’on  observera  rigoureu-  9 
sement  les  préceptes  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  et  l’on 
n’oubliera  pas  que,  dana  les  opérations  sur  de  gros  vais-  | 
seaux,  les  fautes  de  technique  entraînent  une  suppuration  1 
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particulièrement  grave.  Car  il  peut  en  résulter  une  throm¬ 
bophlébite  avec  pyohémie  consécutive. 

Les  fibromes  du  cuir  chevelu  appartiennent  presque  ex¬ 
clusivement  au  groupe  des  neuro fibromes.  Ce  sont  de 
petites  nodosités  disséminées  à  la  fois  sur  le  crâne  et  sur 
le  reste  du  corps;  d’autres  fois,  ces  tumeurs  donnent 
lieu  à  des  épaississements  éléphantiasiques  diffus  de  la 
peau  qui  renferment  des  fibres  nerveuses  plus  ou  moins 
nombreuses  (fibroma  molluscum).  Dans  d’autres  cas,  il 
s’agit  de' tumeurs  lobées,  composées  d’un  enchevêtrement 
de  tissu  conjonctif,  chacun  de  ces  cordons  renfermant 
quelques  fibres  nerveuses  (névrome  plexiforme) .  Ces  dif¬ 
férentes  variétés  peuvent  s’observer  chez  un  même  sujet  (1). 

Lesnévromes  plexiformes  sont  plus  communs  à  la  fesse 
et  à  la  cuisse  qu’au  crâne  et  peuvent  y  acquérir  un  déve¬ 
loppement  énorme.  Ils  sont  congénitaux  et  apparaissent 
dans  le  jeune  âge,  mais  s’accroissent  souvent  beaucoup 
plus  tard,  surtout  s’il  s’agit  d’une  forme  éléphantiasique. 
Ce  sont  des  tumeurs  bénignes  ;  j'ai  cependant  vu  une  fois 
un  volumineux  fibrome  plexiforme  de  la  région  fessière 
subir  la  dégénérescence  sarcomateuse. 

J’ai  également  vu  un  fibrome  se  transformer  en  sarcome 
dans  le  cas  d’une  tumeur  congénitale  du  cuir  chevelu  d’un 
enfant  de  5  mois  (fig.  30).  A  la  naissance,  le  néoplasme 
était  à  peine  plus  petit  qu’on  ne  le  voit  sur  la  figure.  La 
peau  était  adhérente  à  la  tumeur  et  celle-ci  au  crâne.  La 
consistance  était  assez  dure.  L’œil  gauche  était  refoulé  en 
bas  et  en  arrière.  Lors  de  l’intervention,  on  n’eut  pas  de 
peine  à  détacher  la  tumeur  de  l’os  qui  était  intact;  à 
l’examen  microscopique,  il  s’agissait  d’un  lymphangio- 
fibrôme  qui  présentait  en  un  point  déterminé  les  caractères 
du  sarcome. 

Au  pèint  de  vue  thérapeutique,  on  pratiquera  l’absten¬ 
tion  à  l’égard  des  petits  fibromes  multiples  généralisés. 
Quant  aux  volumineux  neurofibromes  du  cuir  chevelu 
qui  gênent  par  la  difformité  qu'ils  occasionnent,  on  hési¬ 
tera  d’autant  moins  à  les  exciser  que  la  peau  qui  reste 
après  l'opération  est  généralement  plus  que  suffisante 
pour  combler  la  brèche  opératoire. 

Les  tumeurs  malignes  que  l’on  observe  dans  les  tégu¬ 
ments  du  crâne  sont  le  sarcome,  l’endothéliome  et  le  car- 


(1)  Voir  plus  loin,  au  chapitre  Chirurgie  du  thorax. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I.  —  4. 
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cinomc.  Le  sarcome  du  cuir  chevelu  est  une  affection 
rare  (4).  Il  a  son  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  l’aponévrose  épicranienne  ou  dans  une 
verrue  pigmentée.  N’étant  pas  liées  à  une  localisation 


Fig.  30.  — Lymphangio-fibro-sarcome  congénital. 

crânienne  déterminée,  les  tumeurs  dont  il  s’agit  peuvent! 
acquérir  un  volume  considérable.  Conformément  aux 

(1)  [M.  Quénu  et  nous-même  en  ayons  néanmoins  observé  un* 
très  bel  exemple.  Il  s’agissait  d’une  sarcomatose  récidivée  du  cuirj 
chevelu.  La  première  intervention  datait  de  3  ans.  A  la  vue  et  à  la;, 
palpation  on  constatait  la  présence  d’une  douzaine  de  petits  noyaux 
durs,  en  forme  de  billes,  roulant  sous  la  peau  ou  paraissant  adhérer 
à  sa  face  profonde.  Nous  pûmes  les  enlever  un  à  un  et  constater,  à. 
l’opération,  leur  siège  toujours  sous-dermique.  Il  n’y  avait  aucune-* 
adhérence  véritable  de  cos  noyaux  sarcomateux  à  la  peau.  Guérison  ;  ! 
mais  il  est  probable  qu'un  nouvel  essaimage,  non  perceptible  cli¬ 
niquement,  s’était  déjà  fait  dans  les  lymphatiques  sous-cutanés  et'S 
la  récidive  est  à  craindre,] 
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notions  admises  pour  le  sarcome  en  général,  les  tumeurs 
molles,  à  petites  cellules  rondes  et  à  stroma  peu  abondant 
s’accroissent  rapidement  et  donnent  lieu  à  des  métastases 
d’une  manière  précoce;  au  contraire,  les  variétés  dont  la 
consistance  est  plus  dure,  telles  que  les  sarcomes  fuso-cel- 
lulaires,  augmentent  lentement  de  volume  et  ne  se  géné¬ 
ralisent  que  tardivement  ;  enfin  les  sarcomes  mélaniques 
affectent  une  malignité  toute  particulière  qui  se  manifeste 
par  leur  accroissement  rapide  et  par  leurs  métastases  pré¬ 
coces.  Le  cuir  chevelu  ne  tarde  pas  à  contracter  des  adhé¬ 
rences  avec  la  tumeur  tantôt  lisse  et  globuleuse,  tantôt 
bosselée  qui  s’implante  sur  le  crâne  par  sa  base  et  pré¬ 
sente  peu  de  mobilité  quand  elle  prend  son  origine  sur 
l’aponévrose  épicrânienne.  Les  autres  sarcomes  conservent 
au  début  une  certaine  mobilité  sur  l’os  sous-jacent.  Quand 
ces  tumeurs  sont  très  vasculaires,  on  note  des  battements 
sans  que  l’os  soit  perforé  ;  il  ne  s’agit  donc  pas,  en  pareille 
occurrence,  de  battements  directement  transmis  de  l’encé¬ 
phale.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  neurofibromes,  tumeurs 
bénignes,  peuvent  se  transformer  en  sarcome. 

Le  diagnostic  du  sarcome  s’appuie  sur  la  croissance 
rapide  de  la  tumeur  et  sur  l’adhérence  intime  qu’elle  pré¬ 
sente  avec  la  peau.  Celle-ci  n’est  pas  altérée  au  début  ; 
dans  une  phase  tardive,  elle  peut  se  perforer.  L’immobilité 
du  sarcome  par  rapport  à  l’os  sous-jacent,  lorsqu’elle 
existe,  a  aussi  une  certaine  valeur  diagnostique.  Quant 
aux  métastases,  il  faut -retenir  que  les  éléments  cellulaires 
du  sarcome  se  généralisent  habituellement  en  pénétrant 
dans  la  circulation  sanguine  et  se  greffent  aux  endroits 
les  plus  divers,  surtout  dans  le  poumon.  Les  cellules  épi- 
théliomateuse s  par  contre  se  répandent  dans  l’économie 
par  la  voie  lymphatique  et  sont  arrêtées  tout  d’abord  dans 
le  groupe  ganglionnaire  le  plus  voisin  où  se  manifestent 
les  premières  métastases.  Cette  règle  a  une  valeur  assez 
générale  ;  elle  souffre  néanmoins  des  exceptions  dont  il 
faut  tenir  compte.  L’âge  ne  présente  pas  d’importance 
particulière.  En  tout  cas,  on  ne  saurait  dire  que  le  sarcome 
soit,  comme  les  autres  tumeurs  malignes,  un  apanage  de 
l’âge  avancé.  L’état  général  ne  devient  mauvais  que  lors¬ 
que  les  tumeurs  deviennent  volumineuses,  se  sphacèlent 
et  se  généralisent.  Le  sphacèle  d’un  sarcome  mou  peut 
s’accompagner  de  poussées  fébriles  appréciables  et  faire 
penser  à  une  suppuration.  Dans  ce  cas,  une  ponction 


56  CHIRURGIE  DU  CRANE  ET  DE  L’ENCÉPHALE 

exploratrice  éclaircira  le  diagnostic,  soit  qu’elle  ramène 
un  liquide  sanguinolent  dans  lequel  le  microscope  décé¬ 
léra  des  cellules  néoplasiques,  soit  qu’on  fasse  une  ponc¬ 
tion  blanche.  Même  dans  cette  dernière  éventualité,  la 
ponction  fournira  des  indications  utiles  :  on  trouve  tou¬ 
jours  dans  la  lumière  de  l’aiguille  un  fragment  cylin¬ 
drique  de  tissu  que  l’on  peut  recueillir  et  examiner  au 
microscope.  Enfin,  suivant  la  profondeur  plus  ou  moins 
grande  à  laquelle  pénètre  l’aiguille  exploratrice,  on  pourra 
tirer  des  déductions  sur  l’envahissement  et  la  perforation 
des  os  sous-jacents. 

L’endotliéliome  du  cuir  chevelu  ne  se  différencie  pas 
en  clinique  du  sarcome,  comme  son  nom  l’indique,  il 
prend  son  origine  dans  l’endothélium  des  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques.  Il  comporte  à  peu  près  le  même 
pronostic  que  le  sarcome  dur.  La  figure  31  représente  un 
endothéliome  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  implanté  sur  le 
cuir  chevelu  où  il  fait  une  saillie  en  champignon. 

|  L ’épitliélioma  du  cuir  chevelu  peut  revêtir  deux  aspects 


essentiellement  diffé¬ 
rents  l’un  de  l’autre. 
Tantôt  on  se  trouve  en 
présence  d’une  ulcéra¬ 
tion,  dite  Ulcère  ron¬ 
geant,  qui  a  peu  de 
tendance  à  s’étendre 
en  profondeur  et  peut 
persister  pendant  des 
années,  sans  jamais 
s’accroître  autrement 
qu’à  la  périphérie  ; 
tantôt  il  s’agit  d’une 
tumeur  dure  qui  forme 
une  saillie  à  croissance 
accélérée,  amenant  une 
perforation  de  l’os 
sous-jacent  et  aboutis¬ 
sant  assez  rapidement 
à  la  généralisation. 
Malgré  cette  diversité 


Fig.  31.  — Endothéliome  du  cuir 
chevelu. 


d’aspect,  les  deux  genres  de  lésion  n’en  ressortissent  pas 
moins  à  des  épithéliomas,  sans  que  le  microscope  fournisse 
d’ailleurs  la  clef  de  ces  différences  évolutives. 
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La  figure  32  montre  un  ulcère  rongeant  étendu  du  cuir 
chevelu.  Il  a  mis  quatorze  ans  à  atteindre  les  dimensions 
actuelles,  et  il  n’y  a  ni  métastases  ni  propagation  à  l’os 
sous-jacent.  Le  contour  irrégulièrement  dentelé  est  carac- 


Fig.  32.  —  Ulcère  rongeant  du  cuir  chevelu. 

téristique  de  l’ulcère  rongeant,  dont  les  bords  sont  géné¬ 
ralement  un  peu  épaissis  et  assez  durs  au  contact.  La  béni¬ 
gnité  d’une  pareille  lésion  n’est  pas  due  seulement  à  la 
lenteur  de  la  croissance  et  la  rareté  de  la  généralisation, 
mais  aussi  à  la  possibilité  d’une  guérison  qui  sans  être 
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fréquente  peut  néanmoins  survenir  spontanément.  Il  ne  J 
faudra  toutefois  pas  trop  compter  sur  cette  guérison  spon-  1 
tanée.  Car  parfois  on  voit,  après  de  nombreuses  années! 
d’évolution  latente,  l’ulcère  rongeant  changer  de  caractère® 


Fig.  33.  —  Carcinome  du  cuir  chevelu. 


sans  motif  appréciable,  se  propager  à  l’os,  former  dévolu-  ; 
mineuses  végétations  et  donner  des  métastases  comme  un 
véritable  épithélioma  pavimenteux. 

Le  cancer  du  cuir  chevelu  représenté  par  la  figure_33 
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affecte  un  aspect  si  profondément  différent  de  celui  que 
l’on  note  dans  l’ulcère  rongeant  de  la  figure  32,  quuu 
premier  abord  on  a  quelque  peine  à  se  convaincre  de 
l’identité  du  processus  morbide  dans  les  deux  faits.  Or, 
il  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  ainsi  que  le  prouva  l'analyse  microscopique.  Le  volu¬ 
mineux  champignon  qui  paraît  appliqué  contre  le  crâne 
s’était  développé  en  moins  d’une  année  ;  le  périoste  ni  l’os 
n’étant  encore  envahis,  on  put  facilement  en  pratiquer 
l’exérèse.  Il  en  résulta  une  perte  de  substance  grande 
comme  la  paume  de  la  main  que  l’on  combla  à  l’aide  de 
greffes  de  Thiersch. 

L’évolution  vaiûable  était-elle  due  à  des  conditions  his¬ 
tologiques  et  physiologiques  des  téguments  du  crâne  et 
de  la  face  et  l’ulcère  rongeant  généralement  bénin  ne  se 
transforme-t-il  en  un  cancroïde  végétant  que  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  irritation  surajoutée,  ou  bien  s’agit-il  de 
deux  néoplasmes  qu’il  nous  est  encore  impossible  de  dif¬ 
férencier?  C’est  ce  que  l’avenir  nous  apprendra. 

Quant  au  traitement  du  cancer  du  cuir  chevelu,  l’expé¬ 
rience  enseigne  que  les  meilleurs  résultats  s’obtiennent 
par  l’ablation  précoce  de  la  tumeur.  L’incision  sera  faite 
en  tissu  sain,  à  un  ou  deux  centimètres  des  lésions  appré¬ 
ciables  à  l’œil  nu.  On  examinera  toujours  avec  soin  les 
ganglions  correspondants  —  nuque,  bord  du  maxillaire 
inférieur,  région  cervicale  latérale.  —  Même  lorsqu’il  existe 
des  adénopathies  suspectes  ou  néoplasiques,  l’ablation 
des  ganglions  envahis  peut  amener  une  guérison  radicale. 
Nous  ne  sommes  désarmés  que  s’il  y  a  des  métastases 
viscérales. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  guéri  des  cancers  super  V 
ficiels  par  les  rayons  de  Rœntgen  et  par  le  radium.  Cesra- 
diations  paraissent  exercer  une  action  curative  particulière 
sur  l’ulcère  rongeant.  Mais  cette  question  n’est  pas  encore 
définitivement  élucidée,  notamment  au  point  de  vue  des 
récidives  locales.  L’administration  deYarsenic  à  l’intérieur 
donnerait  également  des  succès  dans  l’ulcère  rongeant. 
Les  sarcomes  à  petites  cellules  présentent  en  effet  une  ré- 

fression  parfois  remarquablesous  l’influence  de  cette  mé- 
ication.  Mais  les  chances  de  guérison  sont  en  somme  si 
minimes,  qu’en  présence  d’une  tumeur  opérable,  il  vaut 
mieux  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  à  de  pareilles 
tentatives  au  détriment  de  l’intervention  chirurgicale.  Il 
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est  au  contraire  rationnel  d’avoir  recours  à  l’arsenic  quand 
il  est  trop  tard  pour  la  cure  radicale  par  le  bistouri.  On 
peut  alors  administrer  l’arsenic  sous  une  des  formes  sui¬ 
vantes  : 


Liqueur  de  Fowler 
Eau  d’amandes  amères 


5kl  gr.  50  cgr. 


Prendre  trois  fois  par  jour  deux  gouttes  ;  augmenter 
peu  à  peu  jusqu’à  trois  prises  quotidiennes  de  huit  gouttes. 
Ou  bien  : 


Pilules  asiatiques 


Prendre  deux  fois  chaque  jour  une,  puis  deux  pilules. 


Tumeurs  des  os  du  crâne. 

Les  tumeurs  bénignes  et  malignes  des  os  du  crâne  ren¬ 
trent  dans  la  catégorie  des  affections  plutôt  rares.  Parmi 
les  tumeurs  bénignes,  nous  citerons  en  première  ligne  les 
ostéomes.  Ceux-ci  affectent  la  forme  d’exostose  qui  peu¬ 
vent  se  développer  soit  vers  l’extérieur  soit  vers  l’intérieur 


de  la  cavité  crânienne.  Les  figures  34  et  35  représentent  des 
ostéomes  multiples  d’après  Y.  von  Bruns;  elles  permettent 
dereconnaîtrela  saillie  énorme  que  font  les  tumeurs  du  côté 
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de  l’os.  Ces  ostéomes  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
cavités  annexes  du  crâne,  les  sinus'd'rontaux  et  sphénoï¬ 
daux;  puis  l’orbite  et  l’ethmoïde. 

Le  diagnostic  des  ostéomes  faisant  une  saillie  extérieure 
ne  présente  pas  de  difficultés.  Leur  longue  durée,  qui 
s’étend  d’habitude  à  de  nombreuses  années,  permet  de 
conclure  à  la  bénignité  de  la  tumeur.  On  reconnaîtra  qu’il 
s’agit  d’un  ostéome  à  sa  consistance  osseuse,  sa  surface 
bosselée  et  son  immobilité  sur  les  plans  sous-jacents.  La 


Fig.  35.  —  Ostéome  de  la  tête  (face  interne). 


saillie  de  l’exostose  dans  l’intérieur  du  crâne  se  manifeste 
par  des  phénomènes  cérébraux  de  tous  points  analogues  à 
ceux  auxquels  donnent  lieu  les  tumeurs  de  l’encéphale. 
Pour  le  diagnostic  des  exostoses  qui  se  développent  dans 
les  cavités  annexes  du  crâne,  la  lente  croissance  a  une 
grande  importance.  Les  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux 
peuvent  se  dilater  considérablement  et  leur  paroi  anté¬ 
rieure  fait  une  saillie  mamelonnée  à  la  région  frontale  ou 
nasale.  Lorsque  l’orifice  qui  fait  communiquer  ces  cavités 
avec  les  fosses  nasales  est  oblitéré  du  fait  de  la  tumeur,  il 
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se  produit  une  rétention  delà  sécrétion  avec  empyème  con¬ 
sécutif  du  sinus  en  question.  Les  exostoses  de  l’orbite 
donnent  lieu  à  de  l’exophtalmie.  Les  progrès  de  l’instru¬ 
mentation  grâce  auxquels  il  est  devenu  possible  d’obtenir 
de  bonnes  radiographies  du  crâne  et  de  ses  cavités  an¬ 
nexes,  facilitent  beaucoup  le  diagnostic  dans  les  cas  dou¬ 
teux. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  chirurgicale  avec 
le  ciseau  frappé.  L’opération  est  des  plus  simples  dans  les 
ostéomes  qui  ne  font  qu’une  saillie  extérieure.  Mais  si  la 
tumeur  bombe  dans  la  cavité  crânienne,  l’exérèse  nécessite 
l’ablation  totale  du  fragment  osseux.  La  brèche  osseuse 
qui  en  résulte  sera  réparée  par  un  des  procédés  ostéoplas- 
tiques  que  nous  avons  indiqués  aux  pages  22  à  26.  Un 
mauvais  état  général  et  une  trop  grande  extension  de  la 
tumeur  sont  les  seules  contre-indications. 

Pour  la  mise  à  nu  d’un  ostéome  du  sinus  frontal,  on 
trépane  ce  sinus  par  le  même  procédé  qu’on  emploie  dans 
la  sinusite  suppurée. 

On  désigne  sous  le  nom  d’hyperostoses  diffuses  un  épais¬ 
sissement  diffus  de  tous  les  os  du  crâne  qui  aboutit  à  une 
augmentation  considérable  du  volume  et  à  une  difformité 
du  crâne  qui  avait  valu  à  la  maladie  le  nom  de  leontiasis 
ossea  de  la  part  de  Virchow.  Cette  affection  présente  une 
évolution  lente,  dure  de  longues  années  etfinalementabou- 
tit  à  des  épaississements  irréguliers  des  maxillaires,  à  un 
rétrécissement  des  trous  osseuxdanslesquelscheminentles 
nerfs,  des  fosses  nasales  et  des  orbites,  à  un  affaiblissement 
progressif  des  facultés  intellectuelles  ;  elle  se  termine  par 
une  mort  douloureuse.  L’étiologie  est  inconnue  et  la  thé¬ 
rapeutique  impuissante. 

Le  groupe  des  tumeurs  malignes  des  os  du  crâne  est  re¬ 
présenté  par  le  sarcome  qui  prend  naissance  dans  le  pé¬ 
rioste  ou  dans  la  moelle  osseuse,  tout  comme  au  niveau 
des  membres.  La  structure  histologique  est  la  même  qu’aux 
membres  :  le  sarcome  d’origine  médullaire  est  un  sarcome 
giganto-cellulaire,  celui  qui  est  d’origine  périostée  est 
généralement  un  sarcome  fuso-cellulaire.  Cette  distinction 
n’est  d’ailleurs  pas  absolue  ;  car  dans  l’un  et  l’autre  cas'on 
peut  avoir  un  sarcome  à  grandes  ou  à  petites  cellules  dont 
le  point  de  départ  reste  douteux.  Tant  que  la  tumeur  est 
petite,  le  diagnostic  peut  créer  des  difficultés  considéra¬ 
bles.  La  tumeur  est  immobile  sur  les  plans  sous-jacents. 


- 
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La  peau  qui  la  revêt  est  inaltérée  et  mobile.  Si  le  sarcome 
est  d'origine  médullaire,  la  table  externe  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  recouvrira  la  tumeur  au  début,  d’où  confusion  pos¬ 
sible  avec  un  ostéome.  Mais  bientôt  la  corticale  se  perfore, 
et  la  tumeur  prend  une  consistance  plus  molle.  Par  la 
suite,  la  croissance  devient  rapide  et  au  bout  de  quelques 
mois,  parfois  de  peu  de  semaines,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  tumeur  volumineuse  qui  a  perforé  la  peau  et  pré¬ 
sente  une  surface  fongueuse,  parfois  fétide  et  ulcérée  ;  en 
même  temps  des  phénomènes  cérébraux  indiquent  que  la 
tumeur  évolue  également  vers  l’intérieur  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Les  accidents  causés  par  la  compression  et  la  des¬ 
truction  de  la  substance  encéphalique  sont  identiques  à 
ceux  qu’on  observe  au  cours  des  néoplasmes  primitifs  du 
cerveau. 

Au  début,  la  confusion  serait  possible  avec  une  ostéo¬ 
myélite  chronique  du  crâne  ;  mais  la  marche  de  la  maladie 
ne  tarde  pas  à  faire  réformer  le  diagnostic.  Si  l’on  soup¬ 
çonne  un  sarcome,  il  est  bon  de  pratiquer  avec  toutes  les 
précautions  aseptiques  d’usage  (voir  page  56)  une  prise  en 
vue  d’obtenir  un  fragment  de  tissus  pour  l’examen  mi¬ 
croscopique  et  ensuite  pour  se  rendre  compte  si  la  tumeur 
repose  sur  un  plan  osseux  ou  si  l’aiguille  pénètre  à  l’in¬ 
térieur  du  crâne. 

Le  traitement  du  sarcome  du  crâne  a  quelque  chance 
de  succès  si  l’on  pi’atique  l’ablation  précoce  et  radicale  du 
néoplasme  en  dépassant  les  limites  du  mal.  L’accroisse¬ 
ment  de  la  tumeur  assombrit  considérablement  le  pronos¬ 
tic,  moins  par  la  propagation  au  cerveau  que  par  la  pré¬ 
cocité  des  métastases.  La  solution  de  continuité  osseuse 
qui  résulte  de  l’ablation  du  sarcome  sera  réparée  séance 
tenante,  de  préférence  à  l’aide  d’un  lambeau  ostéo-cutané 
par  le  procédé  de  Müller-Kœnig. 


Tumeurs  de  l’encéphale. 


Rarement  les  tumeurs  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes 
ont  un  siège  qui  les  rende  accessibles  à  une  intervention 
chirurgicale,  sans  compter  que  la  localisation  de  la  lésion 
n’est  qu’exceptionnellement  possible.  Les  signes  auxquels 
donne  lieu  une  tumeur  du  cerveau  sont  généraux  ou 
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particuliers.  Les  phénomènes  généraux  consistent  dans  la 
céphalalgie,  les  vomissements,  la  stase  papillaire,  plus 
tard  dans  un  affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  des 
facultés  intellectuelles.  Les  phénomènes  particuliers  ré¬ 
sultent  de  l’irritation  ou  de  la  destruction  d’un  centre  cor¬ 
tical  et  se  caractérisent  par  des  contractions  et  des  paraly¬ 
sies  musculaires  quand  la  corticalité  des  circonvolutions 
rolandiques  est  touchée  ou  bien  par  la  suppression  de 
certaines  fonctions  quand  d’autres  zones  sont  détruites.  Il 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  des  parties  étendues  du 
cerveau,  par  exemple  dans  les  lobes  frontaux,  dont  la  des¬ 
truction  ne  se  traduit  par  aucun  signe  de  localisation.  Le 
diagnostic  est  alors  très  difficile  et  des  neurologistes  très 
distingués  s’y  sont  trompés.  Au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  les  tubercules  et  les  syphilomes  entrent  prin¬ 
cipalement  en  ligne  de  compte. 

D’après  E.  von  Bergmann,  on  ne  peut  guère  espérer 
quelque  succès  opératoire  que  dans  les  tumeurs  de  la  zone 
motrice.  On  commence  par  déterminer  la  projection  de  la 
scissure  rolandique  et  des  deux  circonvolutions  voisines 
sur  la  surface  crânienne.  Lë  procédé  de  M.  Krônlein  est  le 
plus  souvent  employé  à  cet  effet  ;  pour  les  détails,  voir; 
page  22  où  la  figure  11  indique  à  la  fois  les  lig  nes  de 
M.  Krônlein  et  la  topographie  des  différents  centres  céré¬ 
braux.  Pour  la  mise  à  nu  de  l’encéphale,  on  utilise  un 
grand  lambeau  ostéo-cutané  d’après  le  procédé  de  Wagner 
(fig.  13). 


II.  CHIRURGIE  DE  LA  FACE 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  FACE 


Dans  les  vices  de  conformation  de  la  face,  il  s’agit  essen¬ 
tiellement  de  divisions,  de  fentes,  en  certains  points  pré¬ 
disposés.  La  constance  de  la  localisation  s’explique  parle 
développement  de  la  face.  Outre  le  maxillaire  inférieur  qui 
résulte  de  la  fusion  sur  la  ligne  médiane  des  arcs  branchiaux 
de  la  première  paire,  les  organes  qui  entrent  dans  la  cons¬ 
titution  de  la  face  sont  :  1°  le  bourgeon  médian  ou  frontal, 
impair,  dont  la  partie  inférieure  se  termine  par  des  bour¬ 
geons  secondaires,  dits  bourgeons  incisifs  ou  globulaires, 


Fig.  36.  —  Tête  d’embryon  d’après  His. 


et  qui  formera  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure 
qui  répond  à  la  gouttière  sous-nasale  ;  2°  les  bourgeons 
nasaux  externes,  pairs;  3°  les  bourgeons  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  Ces  bourgeons,  visibles  sur  la  tête  embryonnaire 
représentée  d’après  His  dans  la  figure  36,  délimitent  entre 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  3 
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eux  des  fentes  qui  se  rétréciront  ou  disparaîtront  par  la 
suite.  Le  schéma  ci-contre  (fig.  37)  montre  de  quelle  façon 
s’opèrent  ces  modifications.  La  fente  qui  existe  entre  les 
bourgeons  frontal  et  nasal  externe  deviendra  la  fosse 
nasale.  Celle  qui  sépare  les  bourgeons  nasal  externe  et 
maxillaire  supérieur  et  qui  s’étend  jusqu’à  l’œil,  est  dite 
sillon  lacrymal  et  se  comble  entièrement.  L’échancrure 
qui  sépare  les  bourgeons  globulaires  et  la  fente  située 


entre  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  et  les  globu¬ 
laires  disparaîtront  également,  tandis  que  la  cavité  buc¬ 
cale,  c’est-à-dire  l’espace  qui  est  compris  entre  les  bour¬ 
geons  médian,  maxillaires  supérieurs  et  mandibulaires, 
se  rétrécit  considérablement.  Ces  notions  embryologiques 
expliquent  la  pathogénie  des  vices  de  conformation  aux¬ 
quels  donnent  lieu  les  arrêts  de  développement  :  béance 
de  la  fente  située 

1°  entre  les  bourgeons  frontal  et  nasal  latéral  :  bec-de- 
lièvre  vulgaire  prolongé  ; 

2°  —  —  nasal  externe  et  maxillaire  su¬ 

périeur  :  colobome  facial  ; 

3°  — -  —  globulaire  et  maxillaire  supé¬ 

rieur  :  fissure  labiale  ou  bec- 
de-lièvre  vulgaire  simple; 

■4°  —  —  globulaires  :  fissure  médiane  ; 

5°  —  —  maxillaires  supérieurs  et  man¬ 

dibulaires  :  fissure  commis- 
surale  ou  macrostomie. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  FACE 


6T 


Au  début,  la  bouche  et  lès  fosses  nasales  constituent 
une  cavité  unique.  Des  deux  bourgeons  maxillaires  supé¬ 
rieurs  se  détachent  alors  deux  lames  horizontales  ;  ces 
lames  palatines  se  soudent  sur  la  ligne  médiane  pour 
constituer  la  voûte  du  palais.  En  même  temps,  le  septum 
nasal  et  le  vomer  descendent  d’en  haut  et  vont  se  souder 
au  milieu  de  la  voûte  palatine.  De  ces  différentes  coales¬ 
cences  résulte  le  cloisonnement  de  la  bouche  d’avec  les 
fosses  nasales  d’une  part,  des  fosses  nasales  entre  elles  de 
l’autre.  Le  travail  évolutif  que  nous  venons  de  rappeler 
subit  aussi  parfois  des  arrêts  de  développement  qui 

fieuvent  intéresser  l’une  des  lames  palatines  ou  les  deux 
bec-de-lièvre  complexe).  Dans  le  premier  cas,  une  seule 
lame  palatine  se  soude  à  la  cloison  nasale,  d’où  fissure 
palatine  unilatérale  de  l’autre  côté.  Dans  l’autre  hypo¬ 
thèse,  la  cloison  nasale  demeure  indépendante  des  lames 
palatines  ;  elle  fait  dans  la  cavité  buccale  une  saillie  isolée, 
flanquée  de  chaque  côté  d’un  orifice  qui  met  la  bouche  en 
communication  avec  les  fosses  nasales  (fissure  palatine 
bilatérale).  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  à  la  voûte 
du  palais,  la  cloison  médiane  fait  défaut  au  niveau  du 
voile  du  palais  qui  se  forme  par  la  soudure  médiane  de 
deux  replis  muqueux.  Aussi  n’y  a-t-il  pas  ici  de  fissure 
latérale  :  seule  la  fissure  médiane  du  voile  du  palais  est 
possible.  Suivant  que  la  fissure  palatine  se  continue  plus 
ou  moins  loin  en  arrière,  elle  est  partielle  ou  totale.  On 
observe  très  fréquemment  l’association  de  fissures  labiales 
et  palatines.  Le  bec-de-lièvre  complexe  présente  souvent 
uue  complication  particulière  du  côté  de  l’os  intermaxil¬ 
laire.  Celui-ci  répond  au  bourgeon  médian  ou  frontal  et 
vient  normalement  s’interposer  entre  les  deux  bourgeons 
maxillaires  supérieurs  avec  lesquels  il  se  soude,  sauf  en 
un  point  où  subsiste  le  canal  incisif.  Dans  le  bec-de-lièvre 
bilatéral,  l’os  incisif  ou  intermaxillaire  n’est  plus  soutenu 
latéralement  et  fait  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  au- 
devant  dès  deux  maxillaires,  appendu  en  quelque  sorte  à 
l’extrémité,  à  la  cloison  nasale. 

Tous  les  vices  de  développement  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  peuvent  s’expliquer  par  des  arrêts  de  dé¬ 
veloppement.  Parfois  on  observe  des  malformations  dont 
l’embryologie  ne  fournit  pas  une  interprétation  satisfai¬ 
sante.  En  pareil  occurrence,  on  invoque  des  influences 
nocives,  telles  que  des  brides  amniotiques,  qui  agiraient 
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sur  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine  et  aboutissent  à 
des  vices  de  conformation  irréguliers. 

Quelquefois,  on  note,  à  l’endroit  où  s’observent  habi¬ 
tuellement  des  fissures  du  massif  facial,  des  lignes  cicatri¬ 
cielles  de  la  peau.  Celles-ci  ont  été  attribuées  à  une  guéri¬ 
son  intra-utérine  du  bec-de-lièvre. 

La  fissure  labiale  constitue  la  plus  fréquente  des  divi¬ 
sions  faciales.  Elle  est  unilatérale  ou  bilatérale  et  ses  di¬ 
mensions  varient  d’une  simple  encoche  à  une  fente  divi- 


Fig.  38.  —  Bec-de-lièvre. 


sant  la  lèvre  supérieure  en  totalité  et  se  prolongeant  jusqu’à 
la  fosse  nasale.  Dans  ce  cas,  le  nez  présente  également  une 
forme  spéciale  ;  l’aile  du  nez  s’élargit  et  s’aplatit  considé¬ 
rablement.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  figures  38  à  42  nous 
renseignera  rapidement  sur  les  différents  degrés  des  fis¬ 
sures  labiales.  Sur  la  figure  38,  on  voit  un  bec-de-lièvre 
gauche,  constitué  par  une  simple  encoche  de  la  lèvre  su¬ 
périeure,  tandis  que  le  reste  de  la  lèvre  supérieure,  tant  à 
gauche  qu’à  droite,  présente  les  signes  decequ’on  appelle 
la  guérison  intra-utérine  du  bec-ae-lièvre.  La  figure  39 
représente  une  fissure  de  la  lèvre  supérieure  se  continuant 
dans  la  fosse  nasale.  On  y  reconnaît  la  déformation  part-. 
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Fig.  40.  —  Bec-de-lièvre  bilatéral. 
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culière  du  nez  dont  nous  avons  parlé  ;  on  y  voit  en  outre  la 
division  se  prolonger  au  delà  de  la  lèvre  entre  les  os 
maxillaire  supérieur  et  intermaxillaire  Le  même  enfant 
était  porteur  d’une  fissure  palatine  unilatérale  (fig.  49). 
Le  bec-de-lièvre  bilatéral  de  la  figure  40  est  également 
compliqué  d’une  fissure  palatine  bilatérale  (fig.  50).  La 
pièce  intermédiaire  aux  deux  fentes  labiales  est  constituée 
par  l’os  incisif.  Enfin  sur  la  figure  41,  empruntée  à  V.  von 


Fig.  41.  —  Tubercule 
médian. 


Fig.  42.  —  Tubercule  médian 
(squelette). 


Bruns,  on  voit  en  profil  la  difformité  qui  résulte  de  la 
saillie  de  l’os  intermaxillaire  dans  un  bec-de-lièvre  bilaté¬ 
ral.  La  figure  42  montre  la  conformation  du  squelette  en 
pareil  cas. 

Les  dangers  qui  menacent  la  vie  du  nouveau-né  atteint 
d’un  bec-de-lièvre  sont  assez  graves.  Car  l’alimentation 
est  défectueuse,  et  les  troubles  de  la  déglutition  sont  fré¬ 
quents,  de  sorte  que  l’enfant,  en  avalant  de  travers,  aspire 
les  liquides  alimentaires  dans  les  voies  respiratoires.  Il  en 
résulte  des  pneumonies  par  aspiration  auxquelles  succombe 
une  partie  des  petits  malades.  S’ils  survivent,  ils  demeu¬ 
rent  exposés  à  une  série  de  complications.  Tout  d’abord, 
la  difformité  marque  pour  ainsi  dire  l’enfant  aux  yeux  de 
ses  compagnons  de  jeux  ;  d’autre  part,  l’articulation  de 
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la  parole  est  souvent  gênée  au  point  de  rendre  difficile 
l’ccnange  des  idées  ;  entin  l’enfant  est  exposé  à  des  moque¬ 
ries  incessantes.  Autant  de  raisons  pour  préconiser  une 
opération  hâtive.  Lorsque  l’enfant  est  bien  développé  et 
que  l’alimentation  peut  s’effectuer  dans  des  conditions  sa¬ 
tisfaisantes,  on  peut  intervenir  dès  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance.  Mais  un  enfant  débile,  pâle,  atteint 
de  troubles  digestifs,  devra  au  préalable  être  soigné  et  for¬ 
tifié.  Dans  les  cas  douteux,  on  le  mettra  en  observation, 
et  à  l’aide  de  pesées  fréquentes,  on  se  rendra  un  compte 
exact  de  la  courbe  du  poids  du  corps.  Peu  importe  que 
l’enfant  soit  élevé  au  sein  ou  au  biberon.  L’essentiel  est 
de  ne  pas  changer  le  mode  d’alimentation  après  l’inter¬ 
vention. 

Avant  de  commencer  l’opération,  on  fixe  les  bras  de 
l’enfant  le  long  du  corps  à  l’aide  d’une  large  bande  de  fla¬ 
nelle  qui  sert  également  à  envelopper  les  jambes.  Ainsi  on 
ne  sera  pas  gêné  par  des  mouvements  intempestifs  du  petit 
malade.  Chez  un  enfant  tout  jeune,  l’anesthésie  est  inutile  ; 
il  suffit  qu’un  aide  le  maintienne  en  position  verticale. 

Dans  les  opérations  pour  bec-de-lièvre,  le  principe  est 
d’aviver  les  bords  de  la  fente  labiale  etde  suturer  les  plaies 
ainsi  produites  de  telle  sorte  que  la  lèvre  ainsi  reconsti¬ 
tuée  ne  présente  pas  d’encoche,  mais  affecte  une  courbe  à 
convexité  inférieure,  courbe  se  rapprochant  le  plus.pos- 
sible'de  la  courbe  normale  de  la  lèvre  supérieure. 

Nombre  de  procédés  ont  été  préconisés  à  cet  effet;  les 
{dus  communément  employés  sont  schématisés  dans  les 
figures  43  à  46.  On  évitera  avec  soin  une  tension  exagérée 
au  niveau  des  parties  réunies  par  la  suture,  de  crainte 
que  les  fils  coupent.  Souvent,  des  débridements  seront 
nécessaires  ;  le  plus  simple  sera  d’inciser  au  bistouri  la 
muqueuse'  de  chaque  côté  parallèlement  à  l'arcade  den¬ 
taire,  sur  une  longueur  de  deux  ou  trois  centimètres,  là 
même  où  elle  se  réfléchit  de  la  lèvre  sur  le  bordalvéolaire. 
Les  procédés  de  débridement  plus  compliqués  seront  in¬ 
diqués  chemin  faisant.  Afin  que  l’hémorrhagie  soit  réduite 
au  minimum,  un  aide  saisira  la  lèvre  de  chaque  côté  entre 
le  pouce  et  l’index,  ou  bien  on  y  appliquera  une  pince  à 
forcipressure  ;  en  maintenant  cette  compression  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  l’avivement  etla  suture,  onréali- 
sera  l’hémostase  d’une  manière  aussi  complète  que  possi¬ 
ble.  Dans  le  procédé  de  Malgaigne,  on  circonscrit  la  fis-, 
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sure  àl’aided’un  bistouri  mince  et  étroit,  par  une  incision^B 
tracée  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  labialè^B 
(fig'.  43  a);  les  petits  lambeaux  ainsi  obtenus  sont  attirés^B 
vers  en  bas  (fig\  43  6)  et  suturés  l’un  à  l’autre  (fig-.  43  c).^B 
Si  les  lambeaux  attirés  en  bas  forment  un  appendice  trop^B 
exubérant,  il  est  facile  de  le  raccourcir. 

Mirault  s’est  proposé  d’obtenir  une  qicatrice  non  rectb^B 
ligne  mais  curviligne.  On  avive  d’un  côté  (fig.  44  a,  à  gau¬ 
che)  par  une  incision  curviligne,  convexe  en  dedans,  àla|® 
limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  labiale  ;  la  muqueuse^B 
du  bord  libre  deslèvres  estainsi  complètementsupprimée.;^B 
De  l’autre  côté  (fig.  44  a ,  à  droite),  l’incision  affecte  la® 
forme  d’un  angle  aigu  ;  on  sacrifie  ainsi  la  partie  supé-^B 
rieure  de  la  lèvre  au  niveau  de  la  fente  labiale,  tandis  que  H 
la  partie  inférieure  constitue  un  petit  lambeau  pointu  (fig,^B 
44  6).  L’incision  curviligne  doit  avoir  une  longueur  pro-® 
portionnée  aux  petits  lambeaux  taillés  d’autrepart.  Après® 
la  réunion,  la  ligne  de  suture  (fig.  44  c)  a  la  forme  d’une® 
courbe  qui  a  pour  objet  de  répartir  sur  une  grande  partie® 
delà  lèvre  les  effets  de  la  réaction  inodulaire  qui  se  pro-^B 
duira  ultérieurement;  elle  assure  par  conséquent  un  |j 
meilleur  résultat  éloigné. 

Simon  a  apporté  quelques  modifications  au  procédé  de® 
Mirault  parce  que  le  petit  lambeau  a  tendance  à  se  spha-® 
céler.  Il  donne  à  ce  petit  lambeau  une  forme  rectangulaire® 
(fig.  42  a,  à  droite)  et  trace  d’autre  part  une  encoche  éga-^B 
lement  rectangulaire  et  correspondant  à  la  saillie  précé-^B 
dente  (fig.  42  a,  à  gauche).  La  tension  se  répartit  alors® 
plus  favorablement  que  dans  les  méthodes  précédentes.  B 

L’opération  du  bec-de-lièvre  bilatéral  par  le  procédé  deB 
Kônig  est  représentée  par  la  figure  43  a-c.  L’avivement  sel 
fait  par  une  incision  qui  suit  le  pourtour  du  sillon  sous-B 
nasal  ;  on  trace  ensuite  sur  les  bords  extrêmes  des  deux» 
fentes  labiales  des  incisions  sur  lesquelles  l’inspection  des» 
figures  renseignera  suffisamment. 

Il  ne  suffit  pas  toujours  de  séparer  la  lèvre  supérieure» 
du  maxillaire  pour  que  les  lambeaux  se  réunissent  sans» 
tension  exagérée.  Parfois  des  débridements  complémen-B 
taires  sont  nécessaires.  C’est  ainsi  que  von  Bruns  ajoute  B 
une  incision  qui  contourne  l’aile  du  nez  du  côté  de  la  lé-B 
sion.  En  cas  de  tension  excessive  des  parties  molles,  Dief-B 
fembach  circonscrivait  les  ailes  du  nez  par  une  incision» 
qu’il  prolongeait  horizontalement  de  chaque  côté  à  tra-» 
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Opération  dubec-de-lièvre  par  le  procédé  de  Malgaigne. 


Fig.  44  —  Opération  du  bec-de-lièvre  par  le  procédé  do  Mirault. 


Opération  du  bec-de-lièvre  par  le  procédé  de  Mirault 
modifié  par  Sidion. 


Fig.  46.  —  Opération  du  bec-de-lièvre  par  le  procédé  de  Kônig. 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  S. 
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vers  toute  l’épaisseur  de  la  joue.  Ce  procédé  fournit  effec¬ 
tivement  des  lambeaux  mobiles  qui  suppriment  les  ten¬ 
sions  trop  considérables,  il  est  vrai  qu’ils  entraînent 
des  déformations  cicatricielles  bien  plus  marquées,  et  pen¬ 
dant  l’opération,  l’hémorrhagie,  à  laquelle  les  très  jeunes 
enfants  sont  particulièrement  sensibles,  est  assez  abon¬ 
dante. 

Après  l’opération  du  bec-de-lièvre  pratiquée  suivant  un 
des  procédés  que  nous  venons  d’indiquer,  il  est  inutile 
d’appliquer  sur  la  plaie  de  pansement  ni  d’emplâtre.  Il 
suffit  de  saupoudrer  la  suture  d’iodoforme.  Rapidement, 
une  croûtelle  se  forme  qui  protège  la  plaie  suffisamment. 
Au  bout  de  six  jours,  on  détache  prudemment  cette  croûte 
et  on  enlève  les  fils,  sous  anesthésie,  si  l’enfant  est  indo¬ 
cile. 

Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  saillie  de  l’os  inter¬ 
maxillaire,  des  procédés  spéciaux  sont  nécessaires  pour 
que  la  suture  réussisse.  Le  plus  simple  estde  réséquer  l’os 
incisif  et  de  ne  conserver  que  son  revêtement  cutané.  Mais 
ce  procédé  est  défectueux,  parce  qu’il  s’accompagne  d’une 
perte  de  sang  appréciable  et  que,  en  supprimant  le  seg¬ 
ment  moyen  de  la  mâchoire  supérieure,  il  la  rend  trop  pe¬ 
tite  par  rapport  à  l’inférieure.  Mieux  vaut  de  pratiquer  le 
refoulement  du  tubercule  médian.  Blandin,  à  cet  effet, 
excisait  avec  de  forts  ciseaux  un  segment  triangulaire  de 
la  cloison  nasale  avec  son  revêtement  muqueux  et  refoulait 
l’os  incisif  en  arrière  (hémorrhagie  de  l’artère  nasû-pala- 
tine).  Mais  cette  opération  n’a  été  généralement  adoptée 
que  depuis  les  modifications  qu’y  a  apportées  von  Barde- 
leben.  Voici  comment  il  convient  de  procéder  :  immédia¬ 
tement  en  arrière  de  l’os  maxillaire,  on  fait  sur  lè  bord  libre 
inférieur  du  septum  une- incision  longue  d’un  centimètre. 
Avec  une  rugine  étroite  on  décolle  la  muqueuse  et  le  pé¬ 
rioste  des  faces  latérales  de  la  cloison.  On  sectionne  le 
squelette  septal  avec  de  forts  ciseaux  tout  en  conservant  le 
périoste  et  la  muqueuse.  Si  on  refoule  alors  l’os  interma¬ 
xillaire  en  arrière,  les  fragments  de  la  cloison  sectionnée 
glissent  l’un  sur  l’autre  et  la  saillie  de  l’os  intermaxillaire 
disparaît  complètement.  Parmi  les  avantages  de  cette  mé¬ 
thode,  nous  citerons  l’hémorrhagie  minime  et  les  condi¬ 
tions  favorables  au  développement  de  l’os  intermaxillâire 
que  crée  l’intégrité  de  la  muqueuse  et  du  périoste.  Géné¬ 
ralement  on  peut  ajouter  au  refoulement  de  l’os  incisif  la 


suture  du  bec-de-lièvre  bilatéral.  Dans  ces  cas,  le  cal  os¬ 
seux  fait  souvent  défaut  ;  mais  les  adhérences  fibreuses 
assurent  une  solidité  suffisante. 

L’ablation  totale  de  l’os  intermaxillaire  n’est  guère  in¬ 
diquée  que  si  cet  os  est  très  petit  et  tout  à  fait  rudimen¬ 
taire. 

Nous  mentionnerons  brièvement  quelques  autres  fentes 
faciales  que  l’on  a  très  rarement  l’occasion  d’observer.  Con¬ 
formément  aux  notions  pathogéniques  que  nous  avons  ex¬ 
posées,  la  fissure  médiane  de  la  lèvre  supérieure  n’est 
généralement 
représentée  que 
par  une  simple 
encoche.  La  fis¬ 
sure  prolongée 
de  la  lèvre  su¬ 
périeure  com¬ 
plique  la  fente 
labiale  ou  exis¬ 
te  à  l’état  isolé; 
affectant  alors 
la  forme  d’une 
division  de 
l’aile  du  nez. 

La  figure  47  re¬ 
présente  un  bec-  Ç 
de-lièvre  pro¬ 
longé.  Ces  mal- 
formations  Fig.  47. — Bec -de-lièvre  prolongé, 

résultent  d’un 

arrêt  du  développement  à  certaines  phases  embryonnaires. 
La  fissure  nasale  médiane,  au  contraire,  ne  saurait  s’ex¬ 
pliquer  par  l’embryologie.  Dans  le  colobome  facial,  la  fis¬ 
sure  part  de  la  lèvre  supérieure,  passe  en  dehors  de  l’aile 
du  nez,  traverse  la  joue  et  aboutit  à  la  paupière  inférieure. 
Dans  la  fissure  commissurale,  l’ouverture  buccale  se  pro¬ 
longe  en  dehors  plus  ou  moins  loin.  Chez  l’enfant  repré¬ 
senté  sur  la  figure  48,  on  voit  du  côté  droit  une  fissure 
commissurale  du  premier  degré  et  on  reconnaît  la  direc¬ 
tion  que  suivent  habituellement  ces  divisions,  à  la  ligne 
cicatricielle  qui  se  prolonge  jusque  vers  le  milieu  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille  (guérison  intra-utérine  de  la  macrosto¬ 
mie).  Parmi  les  autres  vices  de  conformation  que  présente 
Sultan.  Chirurgie  des  régions,  I  —  5.. 
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cet  enfant,  on  distingue  sur  la  figure  quelques  appendices' 
situés  en  avant  de  l’oreille  droite. 

Les  fissures  palatines,  sur  l’origine  desquelles  on  a 
trouvé  les  détails  nécessaires  au  début  de  ce  chapitre,  don- 
dent  lieu  à  des  troubles  beaucoup  plus  graves  que  lesbecs- 
de-lièvre.  A  la  faveur  de  la  communication  établie  entre 
la  bouche  et  les  fosses  nasales,  les  aliments  pénètrent  dans 
le  nez  ;  en  outre,  la  séparation  du  naso-pharynx  d’avec  la 
cavité  bucco-pharyngienne  est  impossible  au  moment  de 
la  déglutition  dans  les  cas  où  il  existe  une  division  du 
voile  du  palais.  Il  en  résulte  que  l’aspiration  des  liquides 


Fig.  48.  —  Fissure  commissurale. 


nutritifs  dans  les  voies  respiratoires  est  bien  plus  grande 
que  dans  le  bec-de-lièvre.  Malgré  ces  circonstances  aggra¬ 
vantes,  nombre  d’enfants  apprennent  très  bien  à  déglutir 
et  évitent  l’écueil  de  la  pneumonie  par  aspiration.  Plus 
tard,  les  troubles  de  la  parole  sont  bien  plus  marqués  que 
dans  la  fissure  labiale,  et  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ce  sont 
les  mêmes  arguments  qui  militenten  faveur  de  l’interven¬ 
tion  précoce.  D’autre  part,  la  situation  est  bien  plus  com¬ 
pliquée  dans  les  divisions  palatines  :  les  apophyses  pala¬ 
tines  malformées  sont  très  petites  chez  le  nouveau-né  et 
l’opération  y  est  très  minutieuse  ;  elle  est  aussi  très  grave 
en  raison  de  l’hémorrhagie.  L’opération  est  souvent  ren-: 
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due  plus  difficile  encore  par  la  disposition,  non  horizon¬ 
tale,  mais  ascendante  des  apophyses  palatines  rudimen¬ 
taires,  d’où  béance  de  la  fente  et  difficulté  de  la  réparation. 
Toutes  ces  conditions  deviennent  plus  favorables  au  fur 
et  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge  ;  les  lames  pala¬ 
tines  croissant  de  leur  côté,  l’autoplastie  devient  plus  fa¬ 
cile,  et,  nouvel élémentde  succès,  les  enfants  tolèrent  mieux 
les  pertes  de  sang.  L’expérience  a  donc  conduit  à  considé¬ 
rer  comme  époque  de  choix  pour  l’opération  delà  fissure 
palatine,  celle  qui  va  de  la  quatrième  à  la  sixième  année. 
Si  l’autoplastie  réussit  à  ce  moment,  le  temps  qui  reste 
jusqu’à  l’entrée  de  l’enfant  à  l’école  sera  suffisant  pour  le 
soumettre  à  des  exercices  méthodiques  qui  permettront  de 
lui  rendre  une  parole  plus  conforme  à  la  normale. 

Quant  à  l’étendue  de  la  fissure  palatine,  les  divisions 
totales  sont  les  plus  fréquentes  ;  il  existe  alors  une  fissure 
unilatérale  ou  bilatérale  de  la  totalité  de  la  voûte  qui  se 
prolonge  par  le  milieu  du  voile  du  palais.  Tel  est  le  cas 
qu’on  voit  représenté  sur  la  figure  49  (côté  droit)  ;  c’est  le 
même  enfant  que  celui  dont  la  figure  39  montre  le  bec-de- 
lièvre.  On  reconnaît  sur  la  figure  que  la  soudure  de  l’apo¬ 
physe  palatine  avec  la  cloison  nasale  ne  fait  défaut  que  du 
côté  droit,  et  au  fond  de  la  fosse  nasale  droite,  on  distin¬ 
gue  le  cornet  inférieur.  On  constate  également  que  la  fis¬ 
sure  vélo-palatine  divise  la  luette  en  deux  moitiés  rigou¬ 
reusement  égales.  L’aspect  d’une  fissure  palatine  complexe 
est  bien  indiqué  par  la  figure  50  qui  correspond  au  bec- 
de-lièvre  de  la  figure  40.  Le  centre  de  la  vaste  brèche  pala¬ 
tine  est  occupé  par  le  bord  libre  et  saillant  de  la  cloison 
nasale;  de  chaque  côté  du  septum,  on  aperçoit  un  cornet 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Là  encore,  la  division 
du  voile- du  palais  passe  exactement  par  le  milieu  de  la 
luette.  La  fissure  qui  vient  ensuite  par  ordre  de  fréquence 
est  celle  qui  siège  au  voile  du  palais  ;  elle  se  prolonge  ou 
non  dans  la  voûte  palatine.  Plus  rarement,  on  observe  des 
perforations  limitées  à  une  petite  étendue  de  la  voûte  ou 
du  voile  du  palais. 

Le  traitement  de  la  fissure  palatine  est  palliatif  quand 
le  sujet  a  atteint  un  certain  âge;  on  fait  alors  confectionner 
par  un  dentiste  un  obturateur  analogue  à  la  plaque  d’un 
dentier  pour  la  mâchoire  supérieure.  Cette  prothèse  assure 
la  séparation  du  nez  et  supprime  bien  des  inconvénients 
pendant  la  déglutition  ou  la  parole.  Mais  ce  n’est  là  qu’un 
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pis-aller;  on  donnera  toujours  la  préférence  à  une  auto¬ 
plastie.  Von  Langenbeck  a  tracé  la  voie  à  suivre  ;  voici  le 
procédé  que  ce  chirurgien  a  appliqué  le  premier  et  qui  est 
actuellement  d’un  usage  universel  (fig.  52  et  53)  :  avec  un 
bistouri  à  résection,  on  incise  la  muqueuse  et  le  périoste 
jusqu’à  l’os  derrière  l’arcade  dentaire  :  cette  incision 
s’étend  de  la  molaire  postérieure  à  l’incisive  interne,’ mais 
respecte  à  chacune  de  ses  extrémités  les  artères  palatines 


Fig.  51.  —  Division  du  voile  du  palais. 


qui  assureront  la  vitalité  du  lambeau  muqueUx.  Aÿec 
une  rûgine  on  décolle  la  muqueuse  doublée  du  périostè, 
et  on  désinsère  le  voilé  palatin  de  la  voûte  à  l’aide  de  bis¬ 
touris  spéciaux,  courbés  sur  le  plat.  On  obtient  ainsi  deux 
lambeaux  muco-périostés  mobiles  que  l’on  rapproche  sur 
la  ligne  médiane.  On  avive  leur  bord  interne  aux  dépens 
delà  muqueuse  et  on  les  réunit  parla  suture.  Les  incisions 
pratiquées  le  long  des  rebords  alvéolaires  se  transforment 
en  deux  solutions  de  continuité  béantes,  affectant  une  for¬ 
me  ovale  (fig.  53),  et  dont  l’os  dénudé  constitue  le  fond; 
on  les  tamponne  à  la  gaze  iodoformée  pendant  quelques 


Fig.  53.  —  Uranoplastie  par  le  procédé  de  von  Langenbeck.  5 

mettre  la  vitalité  des  lambeaux.  Les  débridements  supplé¬ 
mentaires  sont  alors  nécessaires.  On  pratiquait  autrefois,, 
suivant  la  méthode  de  von  Langenbeck,  la  ténotomie  des 
muscles  qui  s’insèrent  au  crochet  ptérygoïdien.  Depuis 


Fig.  52.  —  Uranoplastie  par  le  procédé  de  von  Langenbeck. 
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Quand  les  apophyses  palatines  sont  mal  développées 
ou  affectent  une  direction  ascendante,  il  subsiste  maigre 
tout  un  certain  degré  de  tension,  susceptible  de  compro- 
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qu’on  connaît  l’importance  de  l’intégrité  des  muscles  du 
voile  du  palais  pour  le  fonctionnement  de  cet  org'ane,  on 
a  renoncé  à  la  ténotomie,  et,  avec  Billroth,  on  détache  au 
ciseau  frappé,  dans  la  commissure  postérieure  de  l’incision 
latérale,  le  crochet  ptérygoïdien  avec  toutes  ses  insertions 
musculaires  et  on  le  refoule  en  dedans.  Dans  les  fentes  et 
perforations  du  voile  du  palais  (syphilis,  traumatisme),  on 


Fig,  54.  —  Ouvre-bouche  de  Whithead. 


a  recours  à  des  opérations  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  décrire  si  les  solutions  de  continuité  dont  il 
s’agit  ont  des  dimensions  restreintes.  On  pourra  d’ailleurs 
se  contenter  d’incisions  latérales  relativement  petites  et  il 
sera  inutile  de  mobiliser  les  lambeaux  muco-périostés  sur 
une  aussi  grande  surface. 

L’ouvre-bouche  est  nécessaire  dans  les  interventions  sur 
le  palais  afin  que  l’on  voie  bien  le  champ  opératoire. 
Celui  de  Whithead  (fig.'  54)  rend  dans  l’occurrence 
d’excellents  services.  D’autre  part,  il  est  avantageux  à 
opérer  avec  la  tête  déclive,  dans  la  position  dite  de  Rose, 
afin  que  le  sang  ne  coule  pas  dans  le  larynx  et  la  trachée. 
On  place  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal  sur  une  table 
horizontale  hors  du  bord  de  laquelle  la  tête  pend  librement. 
Le  chirurgien  s’assied  derrière  la  tête  du  malade  que  sou¬ 
tient  un  aide  (fig.  55). 
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Les  lésions  traumatiques  des  parties  molles  de  la  face, 
grâce  à  la  riche  vascularisation  de  cette  région,  se  dis¬ 
tinguent  en  général  par  leur  cicatrisation  rapide,  même 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  6 
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dans  les  cas  ou  l’on  n’a  pas  observé  une  asepsie  très  ri-, 
goureuse  (coups  de  rapière  dans  les  duels  des  étudiants 
allemands).  Les  phlegmons  graves  sont  très  rares,  et  on  a 
pu  tenter  de  vastes  autoplasties  de  la  face  dans  l’ère  pré¬ 


antiseptique  sans  trop  souvent  compromettre  le  succès  de 
l’opération. 

Les  contusions  de  la  face  s’accompagnent  fréquemment 
d’une  infiltration  œdémateuse  étendue,  désagréable  sur¬ 
tout  au  voisinage  de  l’œil.  Les  paupières  se  tuméfient  au 
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point  que  l’ouverture  de  la  fente  palpébrale  devient  impos- 
sible.Mais  au  bout  de  peu  de  jours,  tout  rentre  générale¬ 
ment  dans  l’ordre.  Les  plaies  contuses  présentent  des 
bords  déchiquetés;  elles  saignent  beaucoup;  parfois  on 
observe  de  simples  excoriations. 

Les  plaies  de  la  face  par  armes  tranchantes  oupiquantes 
peuvent  donner  lieu  à  des  hémorragies  très  abondantes 
si  les  artères  coronaires  des  lèvres,  l’artère  maxillaire 
externe,  voire  l’artère  maxillaire  interne,  sont  intéressées. 
Les  hémorragies  de  ce  dernier  vaisseau  ont  une  gravité 
particulière  parce  qu’il  est  difficile  de  parvenir  jusqu’à 
l’artère  située  profondément  derrière  le  facial  et  la  parotide 
et  de  la  lier  au  fond  de  la  plaie.  Aussi  la  ligature  de  la 
carotide  externe  peut-elle  devenir  nécessaire.  Les  princi¬ 
paux  troncs  nerveux  qui  puissent  être  touchés  sont  le 
facial  et  le  sous-orbitaire.  Dans  le  premier  cas,  il  en  ré¬ 
sulte  une  hémiplégie  faciale  ;  dans  le  second,  une  anes¬ 
thésie  de  la  région  temporale,  de  la  paupière  inférieure 
et  d’une  partie  de  la  joue,  de  la  région  latérale  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  des  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  et  de  la  pituitaire. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  parotide  peuvent  donner 
naissance  à  des  fistules  salivaires,  quand  un  certain  nombre 
de  lobules  glandulaires  ou  le  canal  excréteur  principal,  le 
canal  de  Sténon,  sont  blessés.  Les  coups  de  feu  tirés  à 
bout  portant,  en  particulier  les  explosions,  peuvent  amener 
des  lésions  très  graves  des  parties  molles  de  la  face.  Sou¬ 
vent,  les  os  de  la  face  sont  alors  intéressés,  auquel  cas  le 
pronostic  dépend  principalemennt  de  l’étendue  des  lésions 
osseuses.  Même  alors  que  les  parties  molles  sont  seules 
intéressées,  la  communication  avec  la  bouche  et  les  mi¬ 
crobes  qu’héberge  cette  cavité  èxposent  le  blessé  à  des 
complications  infectieuses  sérieuses.  D’autre  part,  les 
traumatismes  à  grands  fracas  aboutissent  à  des  cicatrices 
vicieuses,  à  des  ectropions  et  des  difformités  cicatricielles 
du  nez  et  de  la  bouche. 

Le  traitement  des  parties  molles  de  la  face  comporte 
tout  d’abord  une  désinfection  méticuleuse  pratiquée  d’a¬ 
près  les  règles  que  nous  avons  exposées  précédemment.  La 
suture  des  lèvres  de  la  plaie  suffira  le  plus  souvent  à 
assurer  l’hémostase.  Elle  sera  faite  avec  un  soin  particu¬ 
lier  afin  que  la  cicatrice  soit  aussi  peu  apparente  que  pos¬ 
sible.  On  pince  et  on  lie  dans  la  plaie  les  vaisseaux  qui 
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saignent  abondamment  et  on  ne  se  résoudra  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité  à  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Si  le 
facial  est  sectionné,  il  est  légitime  d’en  tenter  la  réunion 
primitive.  Au  cas  où  celle-ci  n’est  pas  possible,  on  peut 
obtenir  la  guérison  en  greffant  le  bout  périphérique  du 
facial  sur  le  grand  hypoglosse  ;  l’influx  nerveux  du  grand 
hypoglosse  peut  alors  suivre  les  ramifications  du  facial. 

Des  difformités  cicatricielles  nécessitent  parfois  des 
autoplasties  secondaires  étendues  (voir  p.  116  et  117). 
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Les  fractures  du  nez  sont  uniques  ou  multiples;  elles 
peuvent  intéresser  un  ou  plusieurs  os,  os  nasaux  et  lacry¬ 
maux,  la  cloison  nasale  avec  les  cornets  et  le  vomer,  l’eth- 
moïde  et  le  maxillaire  supérieur.  Les  fractures  en  question 
reconnaissent  des  causes  directes  et  violentes,  telles  qu’un 
coup  ou  une  chute  sur  le  nez,  une  explosion  ou  un  coup 
de  feu.  Dans  les  grands  traumatismes,  les  traits  de  frac¬ 
tures  s’étendent  parfois  jusqu’à  la  base  du  crâne,  et  la 
communication  qui  s’établit  alors  avec  les  fosses  nasales, 
voire  avec  une  plaie  cutanée,  expose  le  malade  à  une  mé¬ 
ningite  suppurée. 

'Dans  les  fractures  non  compliquées,  l’épanchement 
sous-cutané  de  sang  à  la  racine  du  nez,  le  gonflement 
généralement  précoce  du  nez,  des  joues  et  surtout  des 
paupières,  mettent  sur  la  trace  de  la  lésion,  de  môme 
qu’un  épistaxis  parfois  très  abondant.  Un  examen  attentif 
ne  tarde  pas  à  lever  tous  les  doutes.  Assurément,  la 
difformité  causée  par  une  fracture  du  nez  est  tout  d’abord 
masquée  par  l’épanchement  sanguin,  par  l’œdème  ;  mais 
en  appliquant  les  doigts  d’une  main  sur  le  dos  du  nez  et 
en  introduisant  avec  l’autre  main  un  instrument  lisse  et 
cylindrique,  par  exemple  une  sonde  de  femme,  dans  une 
fosse  nasale,  on  reconnaît  aisément  le  déplacement  des 
fragments  auxquels  on  peut  ainsi  imprimerdes  mouve¬ 
ments  de  latéralité  en  les  saisissant  entre  les  doigts  et 
l’instrument.  Ces  manœuvres  permettront  d’habitude  de 
réduire  la  fracture  séance  tenante;  la  sonde  introduite ■■ 
par  la  narine  relèvera  le  fragment  et  rendra  ainsi  au  sque¬ 
lette  nasal  sa  forme  normale. 
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Si  la  peau  est  excoriée  au  niveau  de  la  fracture,  on  ap¬ 
pliquera  après  désinfection  un  morceau  de  gaze  enduit 
d’une  pommade  indifférente  comme  la  vaseline  boriquée 
à  2  0/0.  Dans  une  fracture  compliquée,  on  désinfecte  la 
plaie  et  son  voisinage,  et  on  en  fait  la  toilette  en  excisant 
à  la  pince  et  aux  ciseaux  les  parties  contuses  et  souillées. 
Le  cas  échéant,  on  réunit  la  plaie  immédiatement.  Les 
saignements  de  nez,  souvent  très  abondants  à  la  suite  des 
fractures  de  cet  organe,  méritent  une  mention  particulière. 
Le  traitement  est  le  même  que  dans  l’épistaxis  spontané. 
Tout  d’abord,  on  s’appliquera  à  éviter  toute  stase  veineuse 
en  desserrant  les  vêtements  au  niveau  du  cou  et  en  veillant 
à  ce  que  la  tête  soit  maintenue  droite  et  non  penchée  en 
avantcomme  on  l’observe  souvent.  On  comprimera  ensuite 
le  nez  extérieurement  entre  le  pouce  et  l’index  pendant 
cinq  minutes.  De  nombreux  saignements  de  nez  cèdent  à 
ce  moyen  si  simple.  L’épistaxis  n’y  résiste  que  si  le  vais¬ 
seau  qui  saigne  échappe  à  la  compression  directe  parce 
qu’il  est  recouvert  parles  os  nasaux  ou  qu’il  siège  dans  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales.  Cela  se  reconnaît  à 
ce  que  le  sang  coule  le  long  de  la  paroi  pharyngienne 
postérieure  que  l’on  examinera  de  temps  à  autre.  Pour  la 
même  raison,  le  sang  dégluti  ne  tarde  pas  à  être  craché 
ou  vomi.  En  pareille  occurrence,  il  est  nécessaire  de  tam¬ 
ponner  une  ou  les  deux  fosses  nasales  avec  une  mèche  de  , 
gaze  iodoformée.  A  cet  effet,  les  tampons  de  coton  sont 
peu  pratiques  ;  car  l’ouate  forme  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  un  feutrage  qui  se  laisse  difficilement  retirer. 
C’est  aussi  un  mauvais  procédé  que  de  faire  aspirer  des 
liquides  astringents  (eau  vinaigrée)  dans  les  fosses  nasales. 
Cette  méthode  populaire  est  défectueuse  parce  que  le 
liquide  détache  les  caillots  à  mesure  qu’ils  se  forment  et 
l’hémostase  est  ainsi  plutôt  contrariée  que  favorisée.  11  est 
au  moins  superflu  de  tamponner  avec  des  hémostatiques 
tels  que  l’ouate  au  perchlorure  de  fer  ou  le  penghavar 
djambi  (1). 

Si  l’on  observe  les  règles  que  nous  venons  déposer,  on 
arrêtera  l’hémorrhagie  dans  la  plupart  des  cas.  Parfois 
celle-ci  continue  néanmoins  parce  que  le  point  qui  saigne 

(1)  Le  penghavar  djambi  est  constitué  par  des  fibres  ténues 
ayant  l’aspect  de  poils  et  que  l’on  tire  de  la  racine  de  plusieur 
fougères  de  Sumatra  ;  c’est  un  hémostatique  connu  de  longue  date. 
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se  trouve  au  niveau  d’une  choane  et  échappé  ainsi  a  la  com¬ 
pression  extérieure  et  au  tamponnement  extérieur.  Ces  cas 
exceptionnels  sont  justiciables  du  tamponnement  poste- 
rfeur  On  prépare  des  tampons  de  gaze  du  diurne  de  deux 
ou  trois  centimètres  cubes;  on  les  fixe  à  un  gros desoie 
et  on  laisse  deux  longs  fils  sur  l’une  des  faces  du  tampon, 


un  seul  du  côté  opposé.  On  procède  alors  à  l’introduction 
de  la  sonde  de  Belloc.  Cette  sonde  se  compose  d’un  tube 
cylindrique  en  métal  dans  lequel  on  peut  faire  mouvoir  à 
volonté  un  ressort  en  acier  présentant  une  courbure  très 
marquée.  Quand  on  dégage  ce  ressort,  il  vient  contourner 
en  arrière  le  voile  du  palais  et  projette  dans  la  bouche  son 
extrémité  boutonnée  (fig.  56).  Celle-ci  porte  un  œillet  par 
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lequel  on  passe  le  double  fil  du  tampon.  Après  avoir  fait 
rentrer  le  ressort  dans  l’intérieur  de  la  sonde,  on  la  retire 
du  nez.  Avec  le  double  fil  qu’elle  entraîne,  on  exerce  des 


Fig.  57.  —  Luxation  complète  de  l’os  malaire  par  traumatisme  portant 
sur  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe  de  l’os  (d’après  Küss). 

A-A',  grand  axe  suivant  lequel  bascule  le  malaire  dans  ses  luxations  par  trauma¬ 
tisme  portant  snr  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe  de  l’os.  La  partie  du 
malaire  qui  est  en  avant  do  l’axe  A-A'  repose  snr  la  pyramide  du  maxillaire 
supérieur  :  un  traumatisme  portant  sur  cette  partie  préaxiale  détermine  des  symp¬ 
tômes  d’enfoncement  du  maxillaire  supérieur.  La  partie  du  malaire  qui  est  en 
arrière  de  l’axe  A-A'  est  libre  ;  elle  porterait  à  faux  si  elle  ne  s’appuyait  snr 
l’arcade  zygoipatique.  Un  traumatisme  portant  snr  cette  partie  rétroaxiale  dé¬ 
termine  un  mouvement  de  bascule  du  malaire  selon  l’axe  A-A'  ou  axe  des 
déplacements  sagittaux.  —  B-1S',  petit  axe  suivant  lequel  se  font  les  déplacements 
frontaux  duraàlaire.—  On  voit  sur  cette  figure,  qui  représente  une  luxation 
du  malaire,  avec  rotation  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  que,  de  par 
le  mode  d’articulation  de  l’angle  supérieur  du  malaire  avec  l’apophyse  orbitaire 
externe  du  frontal,  celle-ci  est  forcée  d’éclater,  de  se  fendre  sous  son  périoste  ; 
d’où  :  élargissement  de  cette  apophyse  à  la  palpation  et  tuméfaction  à  ce  niveau 
par  épanchement  sanguin  sous-périosté,  l’apophyse  orbitaire  externe  étant  très 


tractions,  en  même  temps  que  le  doigt,  introduit  dans  le 
fond  de  la  bouche,  guide  le  tampon  et  lui  fait  contourner 
le  voile  du  palais.  Le  tampon  s'applique  ainsi  facilement 
contre  la  choane.  On  termine  par  un  tamponnement  anté¬ 
rieur  à  la  gaze  iodoformée,  et  on  lie  le  double  fil  par  dessus 
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le  tampon  extérieur,  de  façon  à  empêcher  la  chute  du  tam¬ 
pon  postérieur.  Le  fil  qui  sort  par  la  houche  permet  de 
retirer  à  tout  moment  le  tampon  postérieur  par  une  simple 
traction  ;  on  en  fixe  le  chef  à  la  joue  à  l’aide  d’une  bande¬ 
lette  agglutinative.  Parfois  on  est  obligé  de  tamponner 
ainsi  les  deux,  fosses  nasales.  Si  l’on  ne  possède  pas  une 
sonde  de  Bell  oc,  on  peut  se  servir  d’une  sonde  de  Néla- 
ton. 


Fig.  58.  —  Asymétrie  faciale  dans  les  luxations  du  malaire 
(d’après  Küss). 

Rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  du  côté  lésé  par  ascension  de  la  paupière 
inférieure.  Ecchymoses  secondaires  sous-conjonctivalo  (angle  externe  de  l'œil) 
et  jugo-palpébrale,  dues  aux  lésions  osseuses  sous-jacenles.  Le  pourtour  orbi¬ 
taire  osseux  a  été  indiqué  d’un  trait  plein:  on  constate  l’élargissement  trans¬ 
versal  de  l'ouverture  orbitaire,  la  diminulion  du  diamètre  vertical  de  cétte 
même  ouverture,  auementation  et  diminution  qui  sont  sous  la  dépendance  du 
mouvement  de  bascule  exécuté  par  le  malaire,  dans  le  plan  frontal.^ 


[Ce  tamponnement  antéro-postérieur  des  fosses  nasales 
avec  la  sonde  de  Belloc  ou  la  sonde  uréthrale  de  Nélaton 
est  abandonné  à  l’heure  actuelle.  Il  favorise  le  développe¬ 
ment  des  salpingites  et  des  otites  moyennes.  On  lui  préfère 
très  justement  un  tamponnement  antérieur  bien  fait.  Un 
tamponnement  antérieur,  en  effet,  si  l’on  conduit  et  si  l’on 
tasse  la  mèchede  gaze  suffisamment  loin  en  arrière,  équi¬ 
vaut  à  un  véritable  tamponnement  antéro-postérieur  sans 
en  avoir  les  inconvénients.  Le  tamponnement  agit  direc¬ 
tement  on  presque  directement  dans  ce  cas;  le  tamponne- 
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ment  antéro-postérieur  au  contraire  avec  un  tampon  à  la 
narine,  un  tampon  à  la  choane,  n’agit  que  par  l’intermé¬ 
diaire  et  la  formation  d’un  caillot  occupant  tout  ou  partie 
de  la  fosse  nasale  intermédiaire  à  ces  deux  tampons,  et  la 
disposition  du  caillot  hémostatique  à  s’infecter  n’est  pas, 
nous  l’avons  vu,  sans  inconvénients  ultérieurs.] 

Les  fractures  de  l’arcade  zygomatique  succèdent  à  des 
traumatismes  directs  et  violents  qui  repoussent  cette  ar- 


Fig.  59.  —  Symptômes  à  la  palpation,  des  luxations  de 
l’os  malairo  (d’après  Ktiss). 

En  suivant  le  rebord  orbitaire,  on  constatera:  i°  en  bas  et  en  deJans,  l'existence 
d’nne  saillie  osseuse  (S),  formée  par  l’angle  antérieur  du  malaire  porté  en 
avant,  eu  dehors  et  en  haut  ;  2°  en  dehors  et  en  haut,  de  la  tuméfaction  proronde 
et  de  la  douleur  (T.  D),  causées  par  l’éclatement  de  l’apophvse  orbitaire  externe 
du  frontal.  L’angle  zvg  unatique  du  malaire  est  enfonça  et  douloureux  (E,  D). 
L’antre  d’Highmore  est  ouvert  à  son  sommet  (E)  :  d’où  emphysème  sous-cutané 
de  la  région,  délimité  en  notre  cas  par  la  ligne  de  points  blancs.  —  Douleur  le 
long  du  bord  zygomatique  du  malairo  (D),  due  à  la  contusion  des  insertions  du 
masséter,  puis  à  une  légère  mobilisation  de  l’os  sous  l'influence  de  la  con¬ 
traction  puissante  de  ce  muscle.  Douleur  au  niveau  de  l'émergence  du  nerf 
sous-orbitaire  (D),  due  &  la  compression  primitive  ou  secondai:  e,  mais  toujours 
indirecte  du  nerf. 


cade  en  arrière  ;  elles  déterminent  un  aplatissement  uni¬ 
latéral  de  la  face.  L’examen  combiné  par  la  bouche  et  par 
l’extérieur  permet  quelquefois  de  constater  la  mobilité  du 
frag-ment  et  de  réduire  la  fracture. 

[Okinczyc  etnous-même  avons  décrit,  après  Hamilton, 
Malgaig-ne,  Lefort,  les  luxations  de  l’os  malaire.  Ce  sont 
des  luxations  complexes  qui  tirent  leur  intérêt  de  leur 
mécanisme  et  de  leur  séméiologie.  Le  malaire  bascule  sur 
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le  sommet  tronqué  de  là  pyramide  du  maxillaire  et  tourne 
suivant  un  axe  perpendiculaire  à  ses  faces,  lorsque  le 
traumatisme  porte  sur  la  moitié  postérieure,  qui  porte  à 
faux,  de  l’os.  Si  le  traumatisme  porte  sur  la  moitié  anté¬ 
rieure  du  malaire,  il  détermine  des  symptômes  d’enfonce¬ 
ment  avec  fracture  du  maxillaire  supérieur  et  la  luxation 
passé  au  second  plan  (fig\  37  et  38). 

Les  symptômes  se  déduisent  des  déplacements  de  l'os  et 


de  ses  rapports  avec  les  cavités  orbitaires,  nasales,  avec  le 
sinus  maxillaire  (antre  d’Hig-hmore)  (fig\  59  et  60).] 

Pour  les  lésions  traumatiques  des  maxillaires,  voir 
plus  loin. 
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Parmi  les  inflammations  aiguës  que  l’on  rencontre  à  la 
face,  nous  mentionnerons  le  furoncle,  le  phlegmon,  l’éry-; 
sipèle  et  le  noma. 

A  propos  des  lésions  traumatiques  de  la  face,  nous  avons 
rappelé  que  les  plaies  de  cette  région  guérissent  d’habi¬ 
tude  avec  rapidité,  grâce  à  la  riche  vascularisation  de 
cette  région  ;  d’autre  part,  le  grand  nombre  de  vaisseaux 
constitue  un  inconvénient,  s’il  s’agit  d’une  inflammation 
aiguë  d’une  certaine  intensité.  Dans  ces  conditions,  les 
germes  infectieux  pénètrent  en  effet  plus  facilement  dans 
la  circulation  et  il  se  développera  une  septicémie  généralisée 
plus  aisément  que  dans  toute  autre  région.  Cvest  ce  que 
l’on  constate  notamment  dans  les  suppurations  profondes 
de  la  lèvre  supérieure,  qui  comportent  un  pronostic  tou¬ 
jours  très  réservé. 

Les  sujets  atteints  de  pustules  d’acné  et  d’eczéma  à  ré¬ 
pétition  de  la  face  présentent  une  prédisposition  spéciale 
pour  les  furoncle  s  de  la  face.  Les  petits  foyers  localisés  à 
un  follicule  pileux  unique  guérissent  rapidement,  aussi¬ 
tôt  que  le  bourbillon  est  expulsé.  Mais  les  furoncles  mul¬ 
tiples,  surtout  l 'anthrax,  peuvent  se  compliquer  d’acci¬ 
dents  mortels  en  peu  de  jours,  l'infection  purulente  peut 
s’établir  et  l’issue  fatale  survenir.  Il  faut  donc  inciser  les 
foyers  purulents  d’urgence,  sans  tenir  aucun  compte  des 
cicatrices  qui  peuvent  en  résulter;  à  la  lèvre  supérieure 
notamment,  laquelle  constitue  la  localisation  la  plus  redou¬ 
table,  il  est  nécessaire  de  fendre  transversalement  le  foyer 
purulent  dans  toute  son  étendue. 

La  pustule  maligne  succède  à  une  infection  de  l’homme 
par  des  animaux  atteints  de  charbon  ;  elle  se  traduit  par 
un  placard  inflammatoire  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  Le  centre  est  occupé  par  une  croûtelle  noirâ¬ 
tre;  à  la  périphérie  on  distingue  une  zone  inflammatoire 
entourée  d’un  bourrelet  d’œdème.  Le  liquide  qui  se  trouve 
au-dessous  de  la  croûte  renferme  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  La  guérison  a  les  meilleures  chances  de  s’obtenir 
si  l’on  abandonne  la  pustule  maligne  à  elle-même  ;  on 
s’abstiendra  donc  de  toute  incision  et  on  appliquera  un 
léger  pansement  humide  à  l’acétate  d’alumine. 

Le  phlegmon  de  la  face  est  caractérisé  par  l’infiltration 
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purulente  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  par 
l’infiltration  ligneuse  à  la  face  profonde  de  laquelle  on 
constate  des  foyers  de  sphacèle  plus  ou  moins  étendus.  Il 
succède  assez  rarement  aux  plaies  superficielles;  on  l’ob¬ 
serve  plus  fréquemment  dans  les  lésions  pénétrantes  qui 
établissent  une  communication  entre  la  plaie  et  la  bouche 
ou  les  fosses  nasales.  Les  suppurations  du  voisinage  (pa¬ 
rotide,  maxillaires,  cavités  annexes)  peuvent  aussi  consti¬ 
tuer  le  point  de  départ  d’un  phlegmon.  Ceux  de  l’orbite 
qui  s’accompagnent  d’exophtalmie,  d’œdème  palpébral  et 
d’accidents  fébriles,  ont  une  gravité  particulière,  parce  que 
l’inflammation  a  tendance  à  se  propager  aux  enveloppes 
du  cerveau  et  à  aboutir  à  la  méningite  suppurée. 

Pour  le  pronostic  et  le  traitement  du  phlegmon  de  la 
face,  on  se  reportera  aux  observations  qui  ont  été  présen¬ 
tées  à  propos  du  furoncle  et  de  l’anthrax  de  cette  région. 
On  tiendra  un  compte  particulier  de  la  lésion  initiale.  Le 
phlegmon  de  l’orbite  s’ouvre  parfois  spontanément  à  l'ex¬ 
térieur,  mais  on  n’attendra  pas  cette  éventualité  et  l’on  se 
hâtera  d’assurer  le  drainage  du  pus,  aussitôt  le  diagnos¬ 
tic  posé.  On  peut  inciser  au  niveau  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  ou  de  l’inférieure,  ou  encore,  suivant  la  technique 
de  Krônlein,  pratiquer  une  résection  ostéoplastique  par¬ 
tielle  de  la  paroi  externe  de  l’orbite. 

Sur  l’emploi  thérapeutique  de  la  stase  hyperémique  par 
le  procédé  de  Bier  dans  les  inflammations  aiguës,  voir 
plus  loin. 

L 'érysipèle  de  la  face  est  une  affection  très  fréquente* 
qui  a  souvent  pour  point  de  départ  des  effets  de  grattage 
ou  des  excoriations  du  nez  ;  d’autres  fois  on  ne  trouve  au¬ 
cune  plaie  extérieure. 

[Dans  ce  cas  la  lésion  initiale  peut  siéger  sur  la  mu¬ 
queuse  d’une  cavité  naturelle  (bouche,  fosses  nasales,  con¬ 
duit  auditif  externe,  conduits  lacrymo-nasaux)  et  cette 
variété  d’érysipèle  où  l’exanthème  succède  à  l’enanthème 
est  dite  érysipèle  sortant.  On  peut  lui  opposer  Yérysipèle 
rentrant  qui  s’explique  maintenant  de  lui-méme.  En  d’au¬ 
tres  cas,  il  faut  incriminer  l’infection  latente  de  la  peau  et 
des  organes  qu’elle  renferme  en  son  épaisseur  (follicules 
pilo-sénacés,  glandes  sudoripares)  ou  des  muqueuses  des 
cavités  cranio-faciales  ;  c’est  là,  modernisée,  l’ancienne 
théorie  du  microbisme  latent  de  Verneuil  et  de  Danielo- 
pulo  ] 
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La  fièvre  élevée  à  début  brusque,  la  rougeur  intense,  le 
bourrelet  festonné,  l’œdème  de  la  zone  envahie  et  la  bouf¬ 
fissure  de  la  face  qui  en  résulte  ainsi  que  la  tuméfaction 
des  paupières,  voilà  autant  de  signes  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  facile  dès  le  début  de  la  maladie.  Parfois  l’érysi¬ 
pèle  devient  ambulant  et  gagne  le  cuir  chevelu  ;  rarement 
il  se  propage  au  tronc  ou  aux  membres.  Une  première 
atteinte  d’érysipèle  prédispose  aux  récidives.  L’évolution 
de  l’érysipèle  de  la  face  ne  se  distingue  guère  de  la  mar¬ 
che  que  cette  maladie  affecte  dans  d’autres  régions  (voir 
page  M)  et  il  en  est  de  même  pour  le  traitement.  Les 
badigeonnages  de  la  peau  au  vasogène  ichtyolé  rendent 
d’excellents  services.  Les  pansements  sont  difficiles  à 
appliquer  et  mal  tolérés.  Aussi  vaut-il  mieux  recouvrir 
simplement  la  face  d’un  masque  de  gaze  composé  d’une 
compresse  de  gaze  que  l’on  perce  d’orifices  pour  le  nez,  la 
bouche  et  les  yeux. 

Chez  des  sujets  nerveux,  on  note  parfois  de  brusques 
infiltrations  séreuses  de  la  face  d’origine  vasomotrice. 
J’en  ai  observé  pour  ma  partuncas  chez  une  dame  neurasthé¬ 
nique  qui  avait  souvent  de  l’œdème  à  la  suite  d’émotions 
violentes.  Au  bout  de  quelques  heures  la  face  avait  repris 
sonaspectnormal.  On  peutconsidérer  cette  affection  comme 
une  angionévrose. 

Sous  le  nom  de  noma  ou  de  stomatite  gangréneuse ,  on 
désigne  le  sphacèle  de  la  joue  et  de  la  lèvre  qui  atteint  des 
enfants  malingres  et  chétifs  ou  affaiblis  par  un  état  mor¬ 
bide  antérieur.  Au  milieu  d’accidents  fébriles  intenses,  on 
voit  apparaître  un  noyau  d’induration  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  géniale  qui  se  sphacèle,  et  rapidement  la  joue  est 
envahie  dans  toute  son  épaisseur.  La  région  intéressée 
prend  une  coloratiôn  noire  grâce  à  laquelle  elle  se  détache 
nettement  de  la  peau  demeurée  saine.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  gangrène  de  la  joue  aboutit  à  un  dénouement  fatal 
en  peu  de  jours,  au  milieu  de  phénomènes  infectieux  gra¬ 
ves.  La  planche  V  reproduit  un  noma  étendu  chez  un  en¬ 
fant  dont  la  sœur  était  atteinte  du  même  mal,  bien  qu’à 
un  moindre  degré.  Parfois  en  effet  on  observe  de  véritables 
épidémies  de  noma. 

Il  est  très  vraisemblable  que  cette  affection  ait  pour  cause 
un  germe  spécifique,  encore  que  la  preuve  n’en  soit  point 
encore  fournie  d’une  manière  définitive.  Les  difficultés  du 
problème  tiennent  au  grand  nombre  des  microbes  variés 
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Planche  V.  —  Noma.  Gangrène  de  la'jouè  droite  et  de  la  lèvre. 


qui  fourmillent  dans  la  bouche  et  envahissent  les  tissus 
mortifiés;  on  a  d’ailleurs  toujours  échoué  dans  les  essais 
d’inoculations  aux  animaux. 

Le  pronostic  est  très  grave.  La  plupart  des  malades  suc¬ 
combent  en  peu  de  temps;  rarement  la  gangrène  se  limite. 


Fig.  61.  —  Perte  de  substance  de  la  joue,  consécutive  au  noma. 


On  ne  peut  espérer  enrayer  le  mal  que  par  un  traitement 
très  énergique,  qui  consiste  dans  l’ablation  de  toutes  les 
parties  mortifiées.  Les  cautérisations  à  l’acide  azotique  et 
au  chlorure  de  zinc  en  solution  sont  moins  recommanda¬ 
bles  que  les  cautérisations  ignées.  Sans  se  préoccuper  de 
la  brèche  que  l’on  crée,  on  enlève  la  totalité  des  tissus 
gangrénés  avec  le  couteau  du  thermocautère  et  on  tamponne 
à  la  gaze  iodoformée.  La  figure  61  montre  un  enfant  qui 
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doit  la  vie  à  une  exérèse  précoce;  nous  verrons  ultérieu¬ 
rement  comme  on  a  pu  dans  ce  cas  réparer  la  perte  de 
substance  à  l’aide  d’une  autoplastie. 

Les  inflammations  chroniques  de  la  face  comprennent 
tout  d’abord  la  tuberculose,  puis  la  syphilis  et  l’actinomy¬ 
cose.  La  tuberculose  de  la  face  se  présente  le  plus  souvent 
sous  la  forme  du  lupus.  Celui-ci  débute  généralement  par 
le  nez  et  s’étend  de  là  en  surface  autant  qu’en  profondeur. 
On  peut  observer  toutes  les  variétés  de  lupus.  Tantôt  ce 
sont  des  nodules  disséminés,  gros  comme  une  tête  d’épin¬ 
gle,  exüiçérés  à  leur  surface,  tantôt  des  plaques  ulcérées, 
sur  le  pourtour  irrégulier  desquelles  on  distingue  habi¬ 
tuellement  un  semis  de  tubercules  récents  et  qui  peuvent 
s’étendre  à  la  muqueuse  pituitaire  et  gingivale.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  le  tissu  lupique  offre  un  développement  exubé¬ 
rant,  c’est  le  lupus  hypertrophique.  Enfin,  il  peut  y  avoir 
des  pertes  de  substance  étendues,  qui  entament  les  ailes 
du  nez,  détruisent  la  cloison  nasale  et  aboutissent  même 
à  la  destruction  totale  du  nez.  Dans  certains  cas,  cependant, 
qui  évoluent  en  surface  sans  donner  lieu  à  des  ulcérations 
profondes,  on  observe  des  guérisons  spontanées,  surtout 
dans  les  parties  centrales,  tandis  que  dans  la  zone  périphé¬ 
rique  éclosent  de  nouvelles  éruptions  de  nodules.  Parfois 
le  lupus  ne  constitue  qu’un  épisode  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  généralisée,  mais  il  n  est  pas  rare  qu’il  représente 
la  seule  et  unique  manifestation  du  bacille  de  Kock.  Dans 
quelques  faits  exceptionnels,  on  retrouve  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  au  niveau  d’une  plaie  des  téguments.  C’est 
ainsi  que  la  figure  62  représente  un  lupus  hypertrophique, 
survenu  à  la  suite  de  la  perforation  du  lobule  de  l’oreille 
en  vue  d’y  suspendre  des  boucles. 

A  côté  de  ces  vastes  ulcérations  et  pertes  de  substance, 
les  cicatrices  occupent  dans  l'histoire  du  lupus  une  place 
importante.  Elles  peuvent  aboutir  à  des  rétrécissements  et 
même  à  des  atrésies  complètes  des  narines,  de  l’orifice  buc¬ 
cal,  ainsi  qu’à  des  difformités  cicatricielles  considérables, 
par  exemple  au  niveau  des  paupières. 

On  a  représenté  des  cas  avancés  de  lupus  sur  la  planche 
VI  et  les  figures  63,  64  et  65. 

Le  lupus  étendu  et  ancien  peut  être  le  point  de  départ 
d’un  cancer ,  comme  ceux  qu’on  observe  dans  certaines  au¬ 
tres  lésions  également  chroniques  et  ulcéreuses,  en  parti¬ 
culier  dans  la  syphilis  et  dans  les  ulcères  de  jambe.  Chez 


CHIRURGIE  DE  LA  FACE 
Planche  VI.  —  Vaste  lupüs  de  la  face. 


le  malade  de  la  figure  65,  le  lupus,  qui  datait  de  longues 
années,  avait  déjà  envahi  la  moitié  gauche  de  la  face  pres¬ 
que  en  totalité,  la  droite  partiellement  ainsi  que  l’oreille. 
On  vit  alors  apparaître  à  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure 


Fig.  62.  —  Tuberculose  par  inoculation  du  pavillon  de  l’oreille, 


une  tumeur  cancéreuse  qui  se  développa  sur  du  tissu  lu¬ 
pique  et  atteignit  rapidement  les  dimensions  d’une  pièce 
de  cinq  francs. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  traitement  du  lupus  a  attiré 
l’attention  du  monde  médical  à  plusieurs  reprises.  Tout 
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d’abord  on  crut  posséder  un  remède  souverain  dans  la  tu¬ 
berculine  de  Koch  qui  exerce  une  réaction  locale  bien  con¬ 
nue  sur  le  tissu  tuberculeux.  Actuellement  on  sait  que  les 
éruptions  lupiques  peuvent  disparaître  sous  l’influence  de 
la  tuberculine,  mais  qu’elles  sont  susceptibles  de  récidiver 
ensuite.  Plus  récemment,  on  s’est  adressé  à  la  radiothé- 


Fig.  63.  —  Lupus  de  la  face. 


rapie  et  à  la  photo  thérapie  [Méthode  de  Finsen].  Ce  qui 
est  certain,  c’est  que  l’un  et  l’autre  procédé  donnent  de  bons 
résultats.  Mais  le  traitement  est  très  long1,  et  il  n’est  pas 
démontré  que  les  guérisons  soient  définitives.  Cela  étant,  la 
cure  radicale  par  le  bistouri  est,  à  l’heure  actuelle,  parfai¬ 
tement  justifiée,  surtout  s’il  s’agit  de  foyers  limités  et  que 
l’on  puisse  opérer  eu  tissu  sain.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  ne 
se  laissent  pas  réunir  sans  tension  excessive,  on  aura  recours 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  1—7 
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à  des  greffes  épidermiques.  Les  surfaces  lupiques  étendues 
sont  également  j  usti- 
ciables  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical  :  on 
les  gratte  énergique¬ 
ment  avec  de  petites 
curettes  et  on  les  cau¬ 
térise  ensuite  à  l’aide 
du  thermocautère. 

On  a  souvent  l’oc¬ 
casion  de  pratiquer 
des  autoplasties  en 
vue  de  combler  des 
pertes  de  substance 
ou  de  corriger  des 
cicatrices  vicieuses. 
Pour  pratiquer  ces 
interventions,  on  de- 
Fig.  64.  —  Lupus  de  la  face  avec  vra  naturellement 
destruction  du  nez.  attendre  la  guérison 

complète  du  lupus. 

[La  cure  radicale 
du  lupus  a  récem¬ 
ment  bénéficié  d’un 
nouveau  traitement. 
Le  radium,  la  radio¬ 
thérapie  ont  donné 
des  succès  que  seule 
unepluslongueexpé- 
rience  de  cette  mé¬ 
thode  permettra  de 
juger  définitivement. 

En  attendant  l’exé¬ 
rèse  par  la  méthode 
sanglante  reste  le  pro¬ 
cédé  de  choix  et  l’on 
connaît  toute  la  série 
de  travaux  que  Mo- 
restin,  notamment, 
en  F  rance,  a  con  sacrés 
au  traitement  chirur- 
.gical  du  lupus.] 

Fig.  65.  — Lupus  de  la  face  cancérisé.  La  syphilis  de  la 
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face  s’observe  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Les  acci¬ 
dents  tertiaires  sont  plus  fréquents  que  les  primitifs  et  lés 
secondaires.  C’est  surtout  au  nez  que  siègent  les  destruc¬ 
tions  dans  la  syphilis  tertiaire.  Les  périchondrites  etles  péri¬ 
ostites  avec  nécrose  consécutive  sont  très  fréquentes  au 
niveau  du  squelette  de  la  face.  Des  séquestres  plus  ou  moins 
volumineux  s’éliminent,  la  destruction  des  os  nasaux  se 
traduit  par  une  ensellure  typique  du  nez  [nez  en  lorgnette, 
en  pied  de  marmite'],  et  le  palais  se  perfore.  Parfois  on 
observe  au  niveau  des  os  nasaux  des  tuméfactions  nodu¬ 
laires  qui  répondent  à  des  gommes  non  ulcérées.  Nous 
avons  déjà  vu  que  le  cancer  peut  se  greffer  sur  un  ulcère 
syphilitique.  Ajoutons  qu’il  existe  aussi  des  infections 
mixtes  syphilo-tuberculeuses  :  c’est  dans  de  pareils  ulcères 
chroniques  que  le  traitement  antisyphilitique  donne  de 
bons  résultats  alors  que  le  microscope  ne  décèle  que  des 
lésions  purement  tuberculeuses. 

L’ulcération  syphilitique  se  distingue  de  celle  du  lupus 
par  des  bords  qui,  surtout  au  début,  sont  taillés  à  pic, 
comme  à  l’emporte-pièce,  et  par  l’absence  du  semis  péri¬ 
phérique  de  nodules  tuberculeux.  Généralement,  il  se 
différencie  aussi  facilement  de  l’ulcère  rongeant;  caries 
bords  sont  mous  et  dépressibles,  tandis  que  dans  l’ulcère 
rongeant  le  pourtour  forme  un  bourrelet  saillant  et  induré. 
Pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  on  tiendra  compte  des 
commémoratifs  et  des  résultats  de  l’examen  de  la  totalité 
de  la  surface  tégumentaire  (cicatrices  des  parties  géni¬ 
tales,  du  palais  et  de  la  luette,  destructions  osseuses,  en¬ 
sellure  nasale,  adénopathie  sus-épitrochléenne).  S’il  sub¬ 
siste  des  doutes,  on  instituera  le  traitement  pierre  de 
touche  (administration  d’iodure  de  potassium  à  fortes 
doses,  soit  3  à  8  grammes  par  jour)  ou  on  pratiquera 
l’examen  microscopique  d’un  fragment  de  tissu  prélevé  à 
cet  effet. 

Le  traitement  sera  celui  de  la  syphilis  ;  dans  certains 
cas,  il  comportera  en  outre  le  curettage  des  ulcères  et 
l’extraction  des  séquestres  osseux  et  cartilagineux.  Les 
pertes  de  substance  d’origine  syphilitique  nécessitent  sou¬ 
vent  des  autoplasties.  Pour  le  traitement  de  l’ensellure 
nasale,  voir  plus  loin. 

L’ actinomycose  est  plus  rare  à  la  face  qu’au  cou,  à  la 
langue  et  dans  la  région  iléo-cœcale.  Elle  s’observe  par¬ 
fois  dans  la  peau  de  la  joue  et  donne  lieu  à  des  abcès  dont 
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les  dimensions  ne  dépassent  guère  celles  d’une  pièce  d’un 
franc.  L’évolution  est  chronique;  jamais  il  n'y  a  de  dou¬ 
leurs.  Quand  l’abcès  s’extériorise,  la  peau  s’ulcère  et 
devient  violacée. 

L’actinomyces  (l)(voirplusloin)se  trouve  principalement 
sur  les  grains  de  blé.  Aussi  l’infection  débute-t-elle  d'ha¬ 
bitude  par  la  bouche;  elle  se  rencontre  surtout  chez  des 
ouvriers  agricoles  ou  chez  des  gens  qui  ont  l’habitude  de 
mâcher  des  épis  de  blé.  Les  germes  pénètrent  par  une 
dent  cariée  ou  une  excoriation  de  la  muqueuse.  On  les 
retrouve  dans  le  pus  de  l’abcès  où  ils  forment  des  grains 
jaunâtres  ou  .verdâtres  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’un  grain  de  sable  à  celui  d’une  tête  d’épingle.  Ces  grains 
passent  facilement  inaperçus  si  l’on  n’a  pas  l’idée  d’une 
actinomycose. 

Le  traitement  de  l’abcès  actinomycotique  de  la  joue 
consistera  dans  l’incision  avec  évacuation  du  pus  et  curet¬ 
tage  de  la  paroi.  L’administration  d’iodure  de  potassium 
à  l’intérieur,  à  raison  de  1  à  3  grammes  par  jour,  favorisera 
la  guéi’ison. 


TUMEURS  DE  LA  FACE 

Les  tumeurs  bénigne  s  de  la  face  comprennent  essentiel¬ 
lement  les  lymphangiomes,  les  angiomes,  les  fibromes, 
les  kystes  sébacés  et  dermoïdes  ainsi  que  les  adénomes, 
les  lipomes  et  les  hypertrophies. 

.  Les  lymphangiomes  de  la  face  ont  une  structure  caver¬ 
neuse  ;  ils  ont  pour  siège  de  prédilèction  la  joue  et  la  lèvre 
supérieure.  Ils  donnent  lieu  à  une  hypertrophie  des  lèvres, 
d’où  le  nom  de  macromélie  et  de  macrocheïlie  qu’on  a 
parfois  imposé  à  cette  affection.  Généralement  congéni¬ 
taux,  les  lymphangiomes  subissent  souvent  un  accroisse¬ 
ment  considérable  de  volume  après  la  naissance  ;  ce  sont 
des  tuméfactions  circonscrites  ou  diffuses  mobiles  sur  la 
peau.  La  tumeur  durcit  par  les  cris  et  pendant  l’effort,  se 
réduit  ensuite  par  la  pression  pour  reprendre  sa  forme  pri¬ 
mitive  se  comportant  comme  une  éponge  quand  on  cesse  de 
lacomprimer. Le  lymphangiome  se  différencie  de  l’angiome 
par  la  couleur  violacée  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur 
érectile.  Mentionnons  encore,  à  titre  de  signes  particuliè- 

(1)  Voir  au  sujet  de  l’actinomycose  l 'Atlas  manuel  de  Chirurgie, 
générale  de  Mahwedel-Chevassü,  p.  285. 
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rement  caractéristiques  du  lymphangiome,  les  poussées 
inflammatoires  qui  s’y  produisent  de  temps  à  autre  et  qui 
s’étendent  rapidement  à  la  totalité  de  la  tumeur,  à  cause 
des  larges  communications  qui  existent  entre  les  différents 
espaces  lymphatiques.  L’inflammation  rétrocède  en  peu  de 
jours;  rarement  elle  aboutit  à  la  suppuration. 

La  figure  66  montre  un  enfant  atteint  de  macromélie 
congénitale. 

Les  lymphangiomes  se  prêtent  peu  à  un  traitement  chi¬ 
rurgical  ;  l’ablation 
totale  n’est  guère 
possible  à  cause  du 
facial.  D’ailleurs  la 
diffusion  de  la  tu¬ 
meur  rendrait  l’opé¬ 
ration  trop  labo¬ 
rieuse  et  entraîne¬ 
rait  une  perte  de 
sang  trop  considé¬ 
rable  pour  qu’on  ne 
l’évite  à  un  enfant 
en  bas  âge.  Dans 
certains  cas,  on  peut 
réduire  la  tumeur 
par  l’exeision  de 

fragments  cunéi-  Fig.  66.  —  Macromélie. 

formes;  mais  il  faut 

se  méfier  d’une  infection  post-opératoire  et  d’une  lymphor- 
rhagie  gênante  autant  que  débilitante.  Enfin,  il  y  aurait 
lieu  de  mentionner  les  injections  interstitielles  d’alcool  ou 
d’une  solution  étendue  de  chlorure  de  zinc.  Parfois  on 
détermine  ainsi  une  rétraction  de  la  tumeur,  mais  le  trai¬ 
tement  est  long  et  nécessite  un  grand  nombre  d’injections 
souvent  très  douloureuses. 

Les  angiomes  de  la  face  sont  connus  sous  le  nom  de 
nævimaterni;  ils  résultent  de  la  prolifération  de  vaisseaux 
sanguins.  Les  plus  communs,  les  angiomes  simples  ou 
télangiectasies  (voir  p.  47)  siègent  souvent  dans  l’épais¬ 
seur  delà  peau.  La  planche  VII  figure  le  cas  d’une  télan- 
giectasie  très  étendue.  Assez  souvent  on  observe  cette 
variété  d’angiome  dans  le  nævus  pigmenté  et  pileux. 

Alors  que  l’angiome  simple  forme  au  niveau  de  la  peau 
une  tache  plus  ou  moins  large,  Y  angiome  caverneux 
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Planche  VII.  — Télangiectasie  congénitale  de  la  face  et  du 


(p.  49)  constitue  u 


Fig.  67.  —  Angiome  de  la  joue. 


tumeur  violacée  qui  fait  saillie  au- 
dessus  du  niveau  de 
la  peau  et  de  la  mu¬ 
queuse.  On  le  ren¬ 
contre  surtout  à  la 
lèvre,  supérieure  ou 
inférieure.  Cette  tu¬ 
meur  est  réducti¬ 
ble  ;  elle  se  remplit 
à  nouveau  aussitôt 
qu’on  cesse  la  pres¬ 
sion.  La  tension 
augmente  chaque 
fois  qu’on  fait  com¬ 
pression  et  après 
plusieurs  alterna¬ 
tives  de  co  m  pression 
et  de  décompres¬ 
sion,  la  tumeur  finit 
par  ressembler  à 
une  crête  de  coq. 

L’anévrysme  cir- 
soïde  décrit  à  la 
page  49  s’observe 
très  rarement  à  la 
face. 

Les  angiomes  qui 
ont  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cuta- 
né  de  la  joue  et  de 
la  région  paroti  - 
dienne(fig.  67  et  68) 
constituent  des  tu¬ 
meurs  volumineu¬ 
ses  recouvertes 
d’une  peau  presque 
entièrement  nor  - 
male.  On  pourrait 
les  confondre  avec 
des  lymphangio  - 
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mes;  parfois  on  note  la  coexistence  de  lipomes  et  la  tu¬ 
meur  prend  alors  le  nom  d ’angiolipome.  Le.  traitement 
des  angiomes  sous-cutanés  est  le  même  que  celui  des 
lymphangiomes  de  la  face  et  donne  lieu  aux  mêmes  con¬ 
sidérations  (p.  48).  . 

Le  traitement  des  télangiectasies  et  des  angiomes  caver¬ 
neux  est  guidé  par  les  principes  mêmes  que  nous  avons 


Fig.  69.  —  Kyste  sébacé  du  front. 


exposés  à  la  page  52  à  propos  des  tumeurs  du  cuir  chevelu. 

Les  fibromes  de  la  face  peuvent  faire  partie  intégrante 
d’une  fibromatose  généralisée  ou  former  des  bourrelets 
saillants  qui  appartiennent  au  groupe  des  neurofibromes 
et  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  fibroma  molluscum.  Ces 
tumeurs  ne  sont  généralement  pas  douloureuses,  bien 
qu’elles  renferment  des  éléments  nerveux  en  abondance. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  tumeurs  fibreuses 
d’origine  cicatricielle  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
kéloïdes.  Il  est  d’ailleurs  douteux  qu’il  faille  les  consi- 
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Planche  VIII.  —  Kéloïde  cicatriciel  delà  joue  chez  un  enfant 


dérer.  comme  de  véritables  tumeurs,  ce  sont  des  cicatrices 
hypertrophiées  qui  paraissent  reconnaître  pour  origine 
une  irritation  inflammatoire.  Elles  sont  particulièrement 
fréquentes  à  la  face  et  ont  pour  caractère  spécial  leur  ten¬ 
dance  à  la  récidive.  Chez  l’enfant  représenté  sur  la  planche 
VIII  on  aperçoit  un  kéloïde  qui  a  pour  point  de  départ  la 
cicatrice  d’une  brûlure  de  la  joue.  Le  diagnostic  est  facile; 
car  l’origine  cicatricielle  et  l’aspect  de  la  tumeur,  qui  est 
dure,  saillante  et  lisse,  sont  assez  caractéristiques  pour 
rendre  toute  confusion  impossible.  Le  traitement  consiste 
dans  l’ablation. 

Il  existe  des  kéloïdes  qui  sont  spontanés,  ou  du  moins 
paraissent  l’être  ;  ces  lésions  prennent  vraisemblablement 
naissance  sur  de  petites  plaies  négligées. 

Les  kystes  sébacés, 
qui  ont  leur  siège  de 
prédilection  au  cuir  che¬ 
velu,  peuvent  néan¬ 
moins  se  rencontrer  à 
la  face.  Les  figures  69 
et  70  en  donnent  des 
exemples.  Les  kystes 
dermoïdes  s’observent 
également  à  la  face  en 
des  points  autres  que 
leur  siège  de  prédilec¬ 
tion  qui  est  la  queue  du 
sourcil  (fig.  71).  C’est 
ainsi  que  Penfant  de  la 
figure  71  présente  un 
kyste  d,ermoïde  de  l’an- 
Fig.  70.  —  Kyste  sébacé  de  la  joue,  gle  interne  de  l’œil. 

Voir  d’ailleurs  aux 
pages  45, 46  et  suivantes  les  notions  générales  concernant 
l’étiologie,  l’évolution  et  le  traitement  des  kystes  sébacés 
et  dermoïdes. 

Les  adénomes  des  glandes  sudoripares  et-  sébacées 
constituent  de  petites  tumeurs  du  volume  d’un  pois  ou 
d’un  haricot.  Leur  nature  ne  peut  guère  être  déterminée 
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que  par  l’examen  microscopique.  Il  faut  savoir  que  ces 
tumeurs  peuvent  se  transformer  en  de  véritables  cancers. 

L’hypertrophie  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  donne 
lieu  à  des  productions  cornées.  En  un  point  circonscrit  de 
la  peau  de  la  joue,  du  nez  ou  du  front  se  développe  une 
sorte  de  verrue  qui  aboutit  généralement  après  de  longues 
années  à  une  excroissance  en  forme  de  cornes.  Des  abla¬ 
tions  superficielles  sont 
insuffisantes  pour  amener 
la  guérison.  Pour  obtenir 
la  cure  radicale,  il  faut  au 
contraire  circonscrire  par 
une  incision  la  base  du 
papillome  et  l’exciser  en 
totalité.  La  planche  IX 
représente  une  excrois¬ 
sance  du  nez  en  forme  de 
corne  datant  d’un  certain 
nombre  d’années.  La  ma¬ 
lade  avait  pour  habitude 
de  réséquer  elle-même 
l’extrémité  de  la  tumeur 
lorsque  celle-ci  devenait 
par  trop  volumineuse  ;  la 
surface  de  section  se  re¬ 
connaît  aisément  sur  la 
figure.  On  constate  encore 
quelques  autres  verrues  au 
front  et  aux  joues.  On 
circonscrivit  la  tumeur 
par  une  incision  ellipti¬ 
que,  on  l’extirpa  avec  sa 
base  et  on  sutura  la  plaie  ;  la  guérison  fut  alors  rapide¬ 
ment  obtenue  (1). 

Enfin  nous  ferons  rentrer  dans  les  tumeurs  bénignes 
de  la  face  l’hypertrophie  éléphantiasique  de  la  peau  du 
nez  connue  sous  le  nom  d’acné  hypertrophique  ou  de 
rhinophyma.  Des  mamelons  plus  ou  moins  gros,  sessiles 
ou  pédiculés,  donnent  au  nez  un  aspect  parfois  absolu- 


Fig.  7t.  —  Kyste  dremoïde  de 
l’angle  interne  dé  l’œil. 


(1)  Pendant  la  composition  de  cet  ouvrage,  j’apprends  que  la 
tumeur  a  récidivé.  L’examen  microscopique  montre  maintenant 
qu’il  s’agit  d’un  cancer. 
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Planche  IX.  — r  Excroissance  du  nez  en  forme  de  corne. 


ment  grotesque  (fig.  72).  Les  rapports  de  cause  à  effet 
communément  admis  entre  le  rhinophyma  et  les  excès  de 
boisson  ne  sont  pas  toujours  justifiés,  et  ce  serait  faire 
tort  à  plus  d’un  malade  atteint  d’acné  hypertrophique  que 
de  toujours  vouloir  en  faire  un  alcoolique. 

Le  traitement  consistera  dans  l’excision  des  mamelons 


Fig.  72.  — Rhinophyma. 


avec  suture  consécutive  ;  dans  un  stade  moins  avancé  avec 
une  hypertrophie  diffuse  régulière  de  la  peau,  on  prati¬ 
quera  la  décortication  du  nez.  Avec  le  bistouri  on  détache 
des  lamelles  d'épithélium  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus 
que  les  couches  épithéliales  les  plus  profondes.  Grâce  à 
ces  couches  profondes  et  aux  glandes  sudoripares  et  sé¬ 
bacées  du  derme,  le  nez  s’épidermise  rapidement.  On  favo¬ 
rise  encore  l’épidermisation  par  des  applications  d’une 
pâte  résorcinée  à  50  °/0. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  la  face,  le  sarcome  et 
l’ endothéliome  sont  plus  rares  que  l’épithéliome.  Le  sar- 
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corne  prend  naissance  au  niveau  des  os  de  la  face,  de  la 
peau  de  la  face,  du  tissu  connectif  de  l’orbite  ou  du  tissu 
adipeux  de  la  joue.  Les  sarcomes  cutanés  se  développent 
de  préférence  sur  un  nævus  congénital.  Ils  sont  dits  sar¬ 
comes  mélaniques,  parce  que  les  cellules  pigmentées  qui 
prennent  part  à  la  dégénérescence  confèrent  à  ces  tumeurs 
un  aspect  noirâtre  ou  brunâtre.  Sur  la  planche  X,  on  voit 
un  sarcome  mélanique  qui  a  son  point  de  départ  dans  un 


Fig.  73.  —  Récidive  d’un  sarcome  de  la  joue. 


nævus  pigmenté  de  la  joue;  en  peu  de  semaines  cette  tu¬ 
meur  atteint  le  volume  d’une  noix.  Au  bord  supérieur,  on 
aperçoit  en  dedans  un  point  presque  noir.  Une  petite  tache 
brunâtre  visible  en  dehors  de  la  néoformation  représente 
le  reliquat  du  nævus  pigmentaire,  origine  de  la  tumeur. 
L’examen  microscopique  a  prouvé  qu’il  s’agissaitd’un  sar¬ 
come  fasciculé  à  cellules  pigmentées  ;  ces  éléments  sont  en 
partie  disséminés  dans  la  tumeur,  en  partie  agglomérés 
en  amas  brun  foncé. 

Le  pronostic  du  sarcome  mélanique  est  très  grave.  Car 
la  généralisation  s’effectue  de  très  bonne  heure. 

Le  sarcome  non  pigmenté  de  la  peau  de  la  face  est  beau¬ 
coup  plus  rare  que  le  sarcome  mélanique.  Il  se  présenta 
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Planche  X.  —  a,  Mélano-sarcome  de  la  joue  droite  ;  b,  Coupe  mi¬ 
croscopique  d’un  sarcome  mélanique  fuso-cellulaire. 


souvent  sous  la  forme  d’une  verrue  molle  et  polylobée,  re- 
couverteau  début  par  une  peau  amincie  qui  ne  tarde  pas 
à  s’ulcérer.  Une  récidive  de  sarcome  est  représentée  sur  la 
figure  73.  Cette  tumeur  a  presque  le  volume  du  poing  ; 
elle  a  perforé  la  peau  de  la  joue,  C'est  probablement  dans 
le  tissu  adipeux  de  cette  région  que  le  néoplasme  a  pris 
naissance. 

Les  sarcomes  de  l'orbite  ont  pour  point  de  départ  le 
tissu  conjonctif  et  adipeux,  le  périoste,  la  gaine  du  nerf 
optique  ou  l’œil  même.  Suivant  le  siège  de  la  lésion  ini¬ 
tiale,  le  globe  oculaire  est  refoulé  d’un  côté  ou  de  l’autre, 
ou  encore  il  se  produit  une  exophtalmie  analogue  à  celle 
qu’on  voit  sur  la  figure  74  :  la  saillie  que  fait  ici  l’œil  droit 
est  due  à  un  sarcome  de  l’orbite  ;  la  paupière  inférieure 
est  le  siège  d'un  ectropion  très  notable.  Ces  tumeurs  ont 
tendance  à  perforer  la  paroi  postérieure  de  l’orbite  et  à  se 
propager  au  cerveau.  Avant  déporter  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  primitif  de  l’orbite,  on  examinera  attentivement  les 
régions  voisines,  les  tumeurs  du  maxillaire  supérieur  pou¬ 
vant,  en  effet,  envahir  l’orbite  secondairement.  La  confusion 
avec  un  ostéome  ou  un  autre  néoplasme  rétro-oculaire  bé¬ 
nin  (voir  pages  60  et  suivantes)  sera  évitée  à  cause  de  la 
rapidité  des  progrès  de  la  tumeur  ;  le  phlegmon  de  l’orbite 
donnerait  lieu  à  des  phénomènes  infectieux  aigus.  Une 
ponction  exploratrice  éclaircira  au  besoin  le  diagnostic 
hésitant. 

Dans  l’exophtalmie,  on  observe  des  troubles  fonction¬ 
nels  particuliers  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister 
ici  ;  on  consultera  à  cet  égard  les  traités  d’ophtalmologie. 

Le  traitement  du  sarcome  de  l’orbite  consistera  dans  la 
majorité  des  cas  en  l’évidement  de  l’orbite,  procédé  le  plus 
sûr  pour  se  mettre  à  l’abri  de  la  récidive.  Pour  commen¬ 
cer,  on  incise  l’angle  externe  de  l’œil  ;  puis  on  trace  une 
incision  qui  s’étend  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur 
de  l’orbite.  Avec  une  rugine,  on  décolle  le  périoste  de  l’or¬ 
bite  et,  avec  des  ciseaux  courbes,  on  sectionne  au  fond  de 
la  plaie,  le  nerf  optique  et  l’artère  ophtalmique.  On  tam-  ' 
ponne  rapidement  l’orbite  ;  puis,  ayant  brusquement  retiré 
le  tampon,  on  pince  et  on  lie  l’artère  ophtalmique  qui  sai- 
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gne.  Généralement,  on  peut  recouvrir  la  plaie  opératoire 
en  suturant  les  paupières  l’une  à  l’autre.  Lorsque  ces  voi¬ 
les  membraneux  ont  été  partiellement  réséqués,  on  peut 
appliquer  sur  la  plaie  un  lambeau  prélevé  dans  la  région 
temporale  ou  l’on  tamponne  jusqu’à  ce  que  les  bourgeons 
charnus  soient  suffisamment  bien  développés  pour  qu’on 
puisse  pratiquer  avec  succès  des  greffes  de  Thiërsch. 


ê 


Fig.  74. —  Sarcome  de  l’orbite. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  pourra 
tenter  l’ablation  des  sarcomes  de  l’orbite  sans  sacrifier  le 
globe  oculaire.  Krônlein  a  préconisé  à  cet  effet  la  résection 
ostéoplastique  de  la  paroi  externe  de  l’orbite.  Il  trace  un 
lambeau  temporal  à  base  supérieure  dont  le  bord  anté¬ 
rieur  coïncide  avec  le  bord  externe  de  l’orbite.  On  incise 
le  périoste  de  l’orbite  et  on  le  décolle  de  la  face  externe  de 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  8 
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Planche  XI.  —  a,  Ulcère  rongeant  du  nez  chez  un  homme  de  ;S 
soixante-huit  ans.  b,  Cancroïde  du  nez  chez  un  homme  de  4 
soixante-quatorze  ans. 


cette  cavité.  On  sectionne  ensuite  cette  paroi  au  niveau  de 
l’apophyse  "zygomatique  du  frontal  jusqu’à  la  fente  orbi¬ 
taire  intérieure,  puis  de  l’apophyse  frontale  de  l’os  malaire 
également  jusqu’à  la  fente  orbitaire  inférieure.  On  peut 
alors  récliner  en  dehors  la  peauavecl’os  et  découvrir  l’orbite 
dans  toute  son  étendue  sans  blesser  les  muscles  de  l’œil. 

Le  procédé  de  Krônlein  donne  les  meilleurs  résultats 
dans  les  tumeurs  rétrobulbaires  [rétrooculairesj  bénignes, 
notamment  dans  les  ostéomes,  les  lymphangiomes,  les 
angiomes ,  les  kystes  dermoïdes  et  hydatiques. 

L’ épithéliome  de  la  face  s’observe  principalement 
au  nez,  aux  paupières  et  à  la  lèvre  inférieure.  Au  nez, 
la  variété  ulcéreuse  phagédénique  prédomine  (ulcère  ron¬ 
geant)  tandis  qu’à  la  lèvre  on  n’observe  guère  que  la 
forme  végétante.  On  sait  que  l’ulcère  rongeant  s’accroît 
par  la  périphérie  sans  se  propager  en  profondeur  ni 
donner  de  métastase.  Les  bords  de  la  tumeur  forment 
généralement  un  léger  bourrelet;  ils  sont  irréguliers,  fes¬ 
tonnés,  indurés.  La  figure  32  montre  un  ulcère  rongeant 
qui  a  envahi  une  grande  partie  de  la  tête,  celui  qu’on  a 
figuré  sur  la  planche  XI,  en  a,  siège  sur  le  dos  du  nez; 
malgré  ses  petites  dimensions,  son  début  remonte  à  trois 
ans.  Au  contraire,  le  cancer  du  nez,  représenté  en  b  sur  la 
même  planche  XI,  est  moins  un  ulcère  qu’une  tumeur 
sessile,  en  champignon,  de  la  variété  des  épithéliomes 
pavimenteux  ou  cancroïdes.  Le  cancer  de  la  lèvre  inférieure 
débute  par  un  nodule  induré  que  beaucoup  ne  remarquent 
même  point  pendant  les  premiers  mois.  Ce  n’est  que  lors¬ 
que  la  tumeur  grossit  et  que,  phénomène  précoce,  le  centre 
de  la  lésion  s’ulcère,  que  le  malade  s’en  inquiète  et  con-' 
suite  le  médecin.  Le  cancer  "se  propage  et  se  généralise 
d’habitude  par  la  voie  lymphatique,  aussi  convient-il 
d’accorder  une  attention  particulière  aux  ganglions  aux- 
quelsaboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  delà  région 
altérée.  Dans  l’espèce,  ce  sont  les  ganglions  situés  à 
l’angle  de  la  mâchoire  ;  ce  sont  eux  que  l’on  examinera 
avec  un  soin  particulier  dans  le  cancer  de  la  face.  A  cet 
effet,  on  fait  incliner  la  tête  en  avant  et  on  enfonce  les 
doigts  derrière  le  bord  du  maxillaire,  comme  si  l'on 
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voulait  explorer  la  face  profonde  de  la  branche  montante. 
On  reconnaîtra  de  cette  manière  les  adénopathies  même 
alors  qu’elles  sont  encore  à  peine  marquées.  On  examinera 
ensuite  lès  régions  situées  en  avant  et  en  arrière  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  ainsi  que  les  fosses  sus 
et  sous-claviculaire. 

Bien  que  nous  n’ajons  pas  de  notions  certaines  sur 
l’étiologie  du  cancer,  nous  savons  que  les  ulcères  chroni¬ 
ques,  tuberculeux  ou  syphilitiques,  en  favorisent  l’éclosion. 
On  incrimine  également  certaines  causes  irritantes,  par 
exemple  [le  contact  répété  de  la  paraffine  et  de  la  suie] 
dans  lé  cancer  des  ouvriers  en  paraffine  et  dans  le  cancer 
des  ramoneurs.  A  tort  ou  à  raison,  on  attribue  aux  abus 
du  tabac  une  influence  sur  la  production  du  cancer  de, s 
lèvres.  Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  ces  tumeurs  sont 
l’apanage  presque  exclusif  du  sexe  masculin  (hommes 
90  0/0,  femmes  7  0/0). 

Le  traitement  médical  des  tumeurs  malignes  par  l’ar¬ 
senic,  par  les  rayons  X  et  le  radium,  a  été  discuté  à  la 
page  59.  Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  l’extir¬ 
pation  en  tissu  sain,  sans  égard  pour  les  dimensions  de 
la  perte  de  substances  qui  en  résulte  ;  la  question  de  la 
réparation  de  la  plaie  est  ici  secondaire.  Nous  avons  déjà 
exposé  (p.  59)  un  certain  nombre  de  règles  qui  doivent 
présider  à  la  réparation  autoplastique  des  plaies.  Ajoutons 
que  l’extirpation  de  la  muqueuse  géniale  ou  de  la  joue 
dans  toute  son  épaisseur  avec  les  muscles  et  la  muqueuse 
peut  aboutir  à  la  constriction  des  mâchoires.  La  constric- 
tion  cicatricielle  se  traduit  par  une  perte  plus  ou  moins 
complète  des  mouvements  des  mâchoires.  Aussi  s’appli- 
que-t-on  à  empêcher-la  rétraction  inodulaïre  en  comblant 
la  perte  de  substance,  par  un  lambeau  cutané  dont  la  face 
épidermique  vient  constituer  la  paroi  de  la  cavité  buccale. 
La  face  cruéntée  du  lambeau  est  alors  recouverte  à  l’aide 
d’un  deuxième  lambeau  ou,  secondairement,  au  moyen  de 
greffes  de  Thiersch.  Le  lambeau  redoublé  qui  est  indiqué 
schématiquement  sur  la  figure  86  remplit  le  même  office. 

Dans  les  cancers  de  la  lèvre  inférieure  où  l’on  n’a  pas 
besoin  de  sacrifier  plus  de  la  moitié  de  la  lèvre,  l’exérèse 
se  fera  par  une  excision  cunéiforme  (fig.  75  et  76).  Des 
tumeurs  plus  volumineuses  seront  circonscrites  à  l’aide 
d’incisions  à  angle  droit  (fig.  77),  et  on  comblera  la  perte 
de  substances  en  deux  lambeaux  qu’on  prélèvera  sur  la 
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Fig.  75  et  76.  —  Excision  cunéiforme  du  carcinome  de  la  lèvre. 


Fig.  77.  —  Excision  rectangulaire  du  carcinome  de  la  lèvre. 
Autoplastie  par  glissement  du  bord  des  lèvres. 


3.  —  Excision  rectangulaire  du  carcinome  de  la  lèvre.  ' 
Autoplastic  par  glissement  du  bord  des  lèvres. 
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oue  dans  toute  son  épaisseur  (fig.  78)  et  qu’on  réunira 
'un  à  l’autre.  Les  figures  78  et  79  montrent  également 


Fig.  79.  —  Autoplastie  de  la  lèvre  inférieure 
par  le  procédé  de  von  Langenbeck. 


comment  on  reconstitue  le  revêtement  muqueux  du  bord 
libre  des  lèvres  :  on  prélève  sur  la  lèvre  supérieure  un 
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lambeau  muqueux  que  l’on  attire  en  bas  et  que  l’on  fixé 
ensuite  par  quelques  points  de  suture  à  la  lèvre  inférieure. 
Ce  procédé,  de  même  que  l’excision  cunéiforme,  donne 
une  bouche  un  peu  étroite  au  début  ;  mais  grâce  à  l’élas- 


Fig.  81.  —  Carcinome  de  la  lèvre  inférieure. 


ticité  des  joues,  la  bouche  récupère  des  dimensions  satis¬ 
faisantes  au  bout  de  peu  de  semaines.  Les  deux  méthodes 
précédentes  ne  conviennent  pas  aux  cas  où  la  lèvre  infé¬ 
rieure  est  envahie  en  totalité.  Pour  combler  dans  ces  cas 
la  perte  de  substance,  on  fait  usage  d’un  lambeau  qu’on 
prélève  sur  la  peau  du  menton  et  du  cou  (fig.  79  et  80), 
suivant  la  pratique  de  von  Langenbeck.  Il  est  important 
de  ne  pas  sacrifier  l’espèce  d’éperon  cutané  qui  se  trouve 
au-dessous  de  la  solution  de  continuité  et  qui  empêchera 
le  lambeau  de  quitter  sa  nouvelle  position  une  fois  qu’il 
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sera  suturé  à  l’éperon  en  question.  Le  procédé  que  nous 
venons  d’indiquer  a  l’inconvénient  de  faire  bon  marché 
du  revêtement  muqueux  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Chez 


Fig.  82.  —  Carcinome  de  la  lèvre  inférieure  après  l’opération. 


le  malade  représenté  sur  les  figures  81  et  82,  on  s’est  atta¬ 
ché  à  pallier  cet  inconvénient  par  le  procédé  de  glisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  que  nous  avons  décrit  précédemment. 
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Les  schémas  delà  page  116  feront  comprendre  les  règles 
d’après  lesquelles  on  procède  pour  combler  les  pertes  desubs- 
tance  résultant  de  la  mobilisation  des  lambeaux  cutanés. 
Ces  schémas  rendent  toute  explication  superflue.  Sur  la 
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Fig.  85.  —  Opération  pour  microstomie. 


Sultan.  Chirurgie  des  régions. 
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figure  84  qn  voit  comment  on  peut  tailler  dans  la  région  - 
temporale  un  lambeau  dèstiné  à  combler  une  perte  de  ■ 
substance  de  la  paupière.  Les  figures  85  a,  fret  c  résument 
les  principaux  temps  de  l’opération  de  la  microstomie  par 
rétraction  cicatricielle  de  l’orifice  buccal.  Une  incisidn  / 
transversale  part  de  la  commissure  des  lèvres  et  sectionne 
la  peau  de  la  joue  sur  l’étendue  qui  correspond  à  une 
bouche  normale  (fig.  85  à).  On  sectionne  ensuite  la  mu¬ 
queuse  dans  la  même  direction  en  ayant  spin  de  ménager  ' 
à  chaque  extrémité  un  petit  lambeau  triangulaire  (fig.  85  b). 
Avec  ce  lambeau  on  reconstitue  la  commissure.  On  ter¬ 
mine  en  suturant  la  muqueuse  à  la  peau  sur  le  bord  libre 
des  lèvres  (fig.  85  c).  Les  schémas  de  la  figure  86  montrent 
comment  on  obtient  un  lambeau  destiné  à  combler  une 
perte  de  substance  de  la  joue.  Malgré  qu’à  la  joue  et  qu’au 
cou  la  vascularisation  soit  très  abondante,  on  s’expose  à 
une  gangrène  partielle  si  l’on  fait  usage  d’un  lambeau 
pédicule  trop  long.  C’est  pourquoi  le  lambeau  aura  à  sa 
base  une  certaine  largeur  et  on  respectera  tous  les  vais- 
sèaux  qui  se  trouvent  à  ce  niveau.  En  règle  générale,  on 
tracera  dans  une  autoplastie  de  la  face  les  lambeaux  de 
telle  sorte  que  leur  axe  soit  parallèle  à  une  des  principales 
artères  de  la  région  (maxillaire,  temporale).  D’auti'e  part, 
les  lambeaux  cutanés  se  rétractent  considérablement. 
Aussi  importe-t-il  de  leur  donner  des  dimensions  supé¬ 
rieures  d’un  tiers  à  celles  de  la  perte  de  substances  qu  on 
se  propose  de  combler.  L’observance  d’une  asepsie  par¬ 
faite  et  d’une  hémostase  minutieuse  est  tellement  naturelle 
qu’il  est  inutile  d’y  insister  ici.  Rappelons  en  terminant 
qu’il  faut  se  méfier  de  pansements  trop  serrés  q,ui  pour-/) 
raient  compromettre  la  vitalité  des  lambeaux. 


III.  NÉVRALGIES  DE  LA  TÊTE 


Parmi  les  névralgies  de  la  tête  celles  du  trijumeau  sont 
les  plus  fréquentes.  Les  autres  nerfs  de  la  tête  (2e,  3e  et 
4e  cervicaux)  n’entrent  en  ligne  de  compte  que  secondai¬ 
rement.  Il  est  important  de  se  rappeler  les  différents  terri¬ 
toires  sensitifs  de  la  tête.  La  première  branche  terminale 
du  trijumeau  traverse  le  trou  susorbitaire  et  va  innerver 
la  partie  antérieure  du  nez,  la  paupière  supérieure  et  une 
partie  du  cuir  chevelu  (teinte  rouge  de  la  planche  XII 
imitée  de  Bardeleben  et  Haeckel).  La  deuxième  branche 
du  nerf  maxillaire  supérieur  débouche  par  le  trou  sous- 
orbitaire  et  innerve  le  reste  des  téguments  de  la  joue  et  de 
la  tempe  (teinte  jaune).  La  troisième  branche  du  trijumeau 
donne  naissance  au  nerf  dentaire  inférieur  qui  s’engage 
dans  le  canal  dentaire  et  le  parcourt  jusqu’au  niveau  du 
trou  mentonnier  où  il  prend  le  nom  de  nerf  mentonnier. 
Les  orifices  par  lesquels  s’échappent  les  nerfs  susorbitaire, 
sous-orbitaire  et  mentonnier  sont  situés  sur  la  même  ligne 
droite  qui  passe  par  l’échancrure  susorbitaire  et  perpen¬ 
diculaire  au  plan  horizontal  qui  passe  par  le  menton.  La 
troisième  branche  du  trijumeau  donne  également  le  nerf 
lingual  et  le  nerf  auriculo-temporal.  Elle  innerve  la  peau 
de  la  lèvre  inférieure,  du  menton  et  partiellement  celle 
de  la  joue,  de  la  tempe  et  de  l’oreille  (teinte  bleue).  Sur  la 
même  planche  on  reconnaît  le  nerf  sous-occipital  d’Arnold 
ainsi  que  les  branches  mastoïdienne  et  auriculaire  du 
plexus  cervical  superficiel,  ainsi  que  quelques  variations 
des  territoires  sensitifs. 

L’étiologie  des  névralgies  de  la  tête,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  névralgies  primitives  n’est  pas  encore  défini¬ 
tivement  élucidée.  Les  névralgies  secondaires  par  com¬ 
pression  des  troncs  nerveux  sont  plus  faciles  à  étudier  et 
plus  accessibles  à  la  thérapeutique.  La  compression  a  une 
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Planche  XII.  —  Territoire  d’innervation  du  trijumeau  (d’après 
Bardeleben  et  Haeckel). 


action  d’autant  plus  nocive  que  le  nerf  cheminant  dans  une 
gouttière  osseuse  ou  dans  un  canal  n’échappe  qu’avec  peine 
à  la  compression  causée  par  une  tuméfaction  inflamma¬ 
toire  ou  par  un  néoplasme.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  princi¬ 
palement  d’une  tumeur  du  nerf,  d’un  anévrysme  ou  d’une 
inflammation  —  souvent  dénaturé  syphilitique  —  de  l’os 
et  de  son  périoste.  Il  est  naturellement  de  la  plus  grande 
importance  de  porter  un  diagnostic  précoce.  Car  pour  gué¬ 
rir  la  névralgie,  il  suffira  de  supprimer  la  cause  de  la  com¬ 
pression.  Dans  la  névralgie  primitive  on  a  incriminé  une 
maladie  infectieuse  antécédente  (paludisme),  la  syphilis, 
l’alcoolisme,  l’artério-sclérose  et  toute  une  série  d’autres 
causes.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  retrouve 
aucun  de  ces  facteurs  étiologiques. 

La  marche  des  névralgies  de  la  tête  est  fréquemment  si 
grave,  les  accidents  auxquels  elles  donnent  naissance  sont 
parfois  si  douloureux  que  les  malades  abrègent  par  un 
suicide  leur  existence  intolérable.  Au  début,  les  crises  dou¬ 
loureuses  ne  sont  ni  trop  fréquentes  ni  trop  intenses. 
Brusquement,  sans  cause  appréciable,  surviennent  des  dou¬ 
leurs  lancinantes  ou  térébrantes,  le  plus  souvent  limitées 
tout  d’abord  à  une  des  branches  du  trijumeau.  La  crise  ne 
dure  au  début  que  quelques  minutes  ;  mais  peu  à  peu  elle 
se  prolonge  et  finalement  les  crises  deviennent  subintran- 
tes.  Chez  certains  malades,  le  diagnostic  peut  être  posé  à 
distance  :  la  moitié  atteinte  de  la  face  a  un  aspect  flasque 
parce  que  le  malade  redoute  la  contraction  des  muscles; 
l’œil  est  entr 'ouvert  et  la  main  est  appliquée  contre  la  zone 
douloureuse  qu’elle  protège.  La  crise  cesse  aussi  brusque¬ 
ment  qu’elle  est  apparue.  A  la  longue  les  névralgies  ne  se 
limitent  plus  à  une  seule  branche  nerveuse;  elles  peuvent 
en  gagner  une  ou  plusieurs  autres.  Mais  il  ne  s’agit  pas 
toujours  alors  de  véritables  névralgies;  souvent  ce  sont 
de  simples  irradiations  douloureuses  qui  disparaissent 
aussitôt  qu’on  a  supprimé  la  lésion  causale.  On  voit  toute 
l’importance  qu’il  y  a  à  faire  une  enquête  minutieuse  sur 
les  débuts  de. la  maladie.  On  peut  aussi  localiser  le  terri¬ 
toire  malade  en  déterminant  quels  sont  les  points  doulou¬ 
reux  que  l’on  obtient  parla  pression  des  nerfs,  notamment 
à  leur  point  d’émergence. 


Ta  b.  12. 
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Pour  le  traitement  des  névralgies  faciales,  onnes’adresse 
guère  au  chirurgien  que  lorsque  toutes  les  ressources  de 
la  médication  interne  (salicylate  de  soude,  quinine,  anti¬ 
pyrine,  etc.)  sont  épuisées  et  que  les  bains  de  vapeur  et  une 
cure  climatérique  prolongée  sont  demeurées  inefficaces. 
La  névrotomie  est  un  procédé  abandonné  depuis  longtemps 
à  cause  des  récidives  qui  surviennent  quand  se  cicatrisent 
les  troncs  nerveux.  Les  résultats  ne  sont  pas  meilleurs  si 
à  la  section  nerveuse  on  substitue  la  résection  de  fragments 
longs  de  un  à  deux  centimètres.  Thiersch  a  montré  le  pre¬ 
mier  qu’on  peut  arracher  le  nerf  avec  toutes  ses  ramifica¬ 
tions  les  plus  fines  et  obtenir  ainsi  des  guérisons  défini¬ 
tives  ou  tout  au  moins  retarder  les  récidives  souvent  pen¬ 
dant  des  années.  Voici  la  technique  de  l’arrachement  :  on 
met  le  nerf  à  nu  et  on  le  saisit  avec  la  pince  spéciale  de 
Thiersch.  Pour  éviter  que  celle-ci  ne  dérape,  les  mors 
présentent  des  rugosités  transversales  (la  pince  de  Krause 
est  entaillée  dans  la  longueur),  en  outre  l’un  des  mors 
est  convexe  tandis  que  l’autre  est  excavé  en  gouttière. 
Cette  pince  donne  une  excellente  prise  sur  le  nerf.  On 
enroule  le  nerf  autour  d’elle  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  et  on  exerce  une  traction  sur  l’instrument  en  même 
temps  qu’on  le  fait  tourner  autour  de  son  axe  longitudi¬ 
nal,  à  raison  d’un  tour  environ  par  seconde.  Après  avoir 
arraché  ainsi' les  ramifications  périphériques  du  nerf,  on 
sectionne  le  tronc  aussi  profondément  que  possible. 
Quand  on  a  bien  isolé  le  nerf  au  préalable,  on  parvient  à 
l’aide  de  ce  procédé  à  en  extraire  un  segment  d’une  lon¬ 
gueur  très  appréciable  avec  toutes  ses  arborisations  péri¬ 
phériques. 


Extraction  périphérique  de  la  première  branche 
du  trijumeau 

Le  point  d’élection  pour  la  mise  à  nu  et  l’extraction  du 
nerf  sus-orbitaire  est  situé  à  son  émergence  du  trou  sous- 
orbitaire.  Incision  le  long  de  l’arcade  orbitaire,  section  du 
périoste.  On  refoule  en  bas,  vers  le  globe  oculaire,  le  pé¬ 
rioste  et  le  tissu  adipeux  de  l’orbite,  et  on  aperçoit,  au  ni¬ 
veau  de  l’échancrure  ou  du  trou  sus-orbitaire  (fig.87),  le 
nerf  qui  se  dirige  en  haut  vers  le  front.  La  confusion  avec 
le  muscle  grand  oblique  n’est  guère  possible  en  raison  de 
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la  différence  qu’affectent  l’aspect  et  le  trajet  des  deux  ar¬ 
cades. 


Extraction  périphérique  de  la  deuxième  branche 
du  trijumeau 

Incision  horizontale  de  3  centimètres  le  long1  du  bord 
inférieur  de  l’orbite.  Du  milieu  de  cette  incision  s’en  dé- 


Fig.  87.  —  Découverte  de  la  lre  et  2e  branches  du  trijumeau. 

tache  une  autre,  longue  également  de  3  centimètres  et  se 
dirigeant  verticalement  en  bas.  On  obtient  ainsi  une  in¬ 
cision  en  T  délimitant  deux  lambeaux  que  l’on  récline.  On 
met  ainsi  le  nerf  à  nu  à  son  émergence  du  trou  sous-orbi¬ 
taire.  Il  importe  de  n’inciser  que  parallèlement  au  trajet 
nerveux, afin  de  ne  pas  sectionner  de  ramification.  Le  nerf 
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étant  bien  isolé,  on  incise  le  périoste  de  l’orbite  et  en  le 
décollant  on  met  à  nu  la  paroi  inférieure  de  l’orbite.  On 
découvre  alors  le  nerf  qui  se  dirige  obliquement  en  arrière 
et  au  dehors  sous  une  lamelle  osseuse  transparente  que 
l’on  sectionne  avec  la  pointe  dubistouri  ;  et  du  même  coup 
on  sectionne  le  nerf  aussi  loin  en  arrière  que  possible.  On 


attire  le  bout  périphérique  par  le  trou  sous-orbitaire,  on 
le  saisit  avec  la  pince  de  Thiersch  et  on  achève  l’extraction 
périphérique  comme  nous  l’avons  indiqué  ci-dessus  (fig. 
87). 


Extraction  périphérique  de  la  troisième  branche 
du  trijumeau. 

Le  nerf  dentaire  inférieur  pénètre  dans  le  maxillaire 
inférieur  par  la  face  interne  de  la  branche  montante,  envi¬ 
ron  en  son  milieu,  donne  naissance  à  des  rameaux  pour 
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les  dents  et  ressort  à  la  face  antérieure  du  corps  du  maxil¬ 
laire  sous  le  nom  du  mentonnier.  Pour  le  mettre  à  nu,  le 
mieux  est  de  tracer  une  incision  oblique,  longue  de  3  cen¬ 
timètres,  gui  passe  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire 
parle  milieu  au  corps  du  maxillaire  (fig.  88).  On  divise 
la  peau  et  le  muscle  et  on  décolle  le  périoste.  A  l’aide  du 
trépan,  on  enlève  une  rondelle  osseuse  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  maxillaire.  Le  nerf  ainsi  mis  à  nu  est  attiré  au 
dehors  à  l’aide  d’un  crochet  et  extrait  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Thiersch. 

Mentionnons  les  méthodes  dans  lesquelles  on  saisit  et 
on  extrait  le  nerf  dentaire  inférieur  à  l’endroit  où  il  pé¬ 
nètre  dans  le  corps  du  maxillaire.  En  position  de  Rose 
on  circonscrit  l’angle  du  maxillaire  par  une  incision 
arquée  ;  on  décolle  le  muscle  ptérygoïdien  interne  de 
l’os  et  on  découvre  l’entrée  du  nerf  dans  l’os  en  récli¬ 
nant  la  parotide  avec  le  nerf  facial.  Si  l’on  poursuit  le  nerf 
dentaire  inférieur  dans  la  direction  de  la  base  du  crâne, 
on  parvient  à  l’isoler  en  amont  de  l’endroit  où  le  nerf 
lingual  s’en  détache,  et  l’on  peut  alors  extraire  les  deux 
nerfs  en  même  temps  à  l’aide  d’une  seule  incision. 

La  névrectomie  peut  porter  sur  des  segments  beaucoup 
plus  étendus  si  l’on  sectionne  les  nerfs  près  de  la-base  du 
crâne  à  leur  émergence  des  trous  grand  rond  et  ovale. 


Extraction  des  deuxième  et  troisième  branches 
du  trijumeau  à  la  base  du  crâne,  par  le  procédé  ostéo- 
plastique  de  Braun-Lossen. 

Incision  cutanée  suivant  un  angle  aigu  dont  un  côté 
part  du  rebord  externe  de  l’orbite  à  un  centimètre  au-des¬ 
sus  de  la  commissure  externe  de  l’œil  et  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  avant,  tandis  que  l’autre  branche  réunit 
l’extrémité  supérieure  de  la  première  incision  à  la  base 
de  l’apophyse  zygomatique  du  temporal  (fig.  89).  On  ré¬ 
cline  ce  lambeau  cutané  et  on  sectionne  l’arcade  zygoma¬ 
tique  aux  endroits  marqués  par  un  trait  interrompu  sur 
la  figure  89.  On  peut  alors  rabattre  et  écarter  la  totalité  du 
lambeau  ostéo-cutané.  On  obtient  ainsi  une  bonne  voie 
d’accès  à  la  hase  du  crâne,  et  après  une  dissection  pru¬ 
dente  de  la  fosse  sphéno-maxillaire  et  la  section  du  bord 
intérieur  du  muscle  temporal,  on  met  à  nu  et  on  extrait 
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la  deuxième  branche  du  trijumeau  près  du  trou  grand 
rond,  et  la  troisième  branche  du  trijumeau  près  du  trou 
ovale.  Pour  obtenir  un  jour  meilleur,  Krause  résèque 
l’apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur. 

Il  existe  encore  une  série  d’autres  méthodes  dont  on 
trouvera  le  détail  dans  la  monographie  de  Krause  inti- 
tulée  :  Die  Neuralgie  des  Trigeminus  (Leipzig,  1896). 

En  cas  de  récidive,  on  peut  comme  dernière  ressource 
pratiquer  la  résection  intra-crânienne  du  ganglion  de 


Fig.  89.  —  Résection  temporaire  de  l’os  malaire  par  le  procédé 
de  Braun,  modifié  par  Lossen. 

Gasser.  Voici  le  manuel  opératoire  préconisé  par  Krause  : 
on  trace  un  lambeau  cutané  demi-circulaire  dont  la  base, 
large  de  3  cm.  1/2,  correspond  au  bord  supérieur  de 
l’arcade  zygomatique,  et  on  utilise  le  lambeau  ostéo-cutané 
de  Wagner  (voir  fig.  13).  Avec  la  pince-gouge  on  attaque 
le  bord  inférieur  de  la  solution  de  continuité  osseuse  et 
on  en  résèque  autant  qu’il  est  nécessaire  pour  arriver  à  la 
base  du  crâne.  En  décollant  la  dure-mère,  on  aperçoit 
alors  1  artère  méningée  moyenne  qui  s’étend  du  trou  petit 
rond,  on  isole  l’artère,  et  on  la  sectionne  entre  deux  liga¬ 
tures.  On  continue  à  décoller  la  dure-mère  en  avant,  on  la 
refoule  en  haut  avec  le  cerveau  et  on  découvre,  en  s’éclai- 
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Planche  XIII.  —  Découverte  du  ganglion  de  Gasser. 


rant  à  l’aide  d’un  photophore  ou  d’un  miroir  de  Clar,  le 
ganglion  de  Gasser  avec  les  trois  branches  nerveuses  aux¬ 
quelles  il  donne  naissance  (planche  XIII).  On  saisit  le 
trijumeau  avec  une  pince  de  Krause,  on  sectionne  les 
deuxième  et  troisième  branches  du  trijumeau  près  de  leur  . 

orifice  crânien,  et  on 
extrait  le  ganglion  par 
un  mouvement  de  tor- 
sioD  de  la  pince.  Dans 
ces  conditions,  on  en- 1 
traîne  généralement  un 
segment  du  trijumeau  * 
ainsi  que  la  première 
branche  du  nerf  rom¬ 
pue  au  niveau  de  son 
insertion  au  ganglion. 
Le  nerf  ophtalmique,  ; 
en  effet,  ne  doit  pas 
être  disséqué  en  raison  - 
de  la  proximité  des 
nerfs  pathétique  et  mo¬ 
teur  oculaire  commun 
ainsi  que  de  celle  du 
sinus  caverneux.  Il  faut 
aussi  pansêr  l’œil  du 
côté  opéré,  à  cause  dej  ' 
la  cornée  qui,  devenue 
insensible  s’enflamme 
aisément. 

Cette  opération  est 
dangereuse  à  cause  de 
l’hémorragie  et  des  lé¬ 
sions  du  cerveau  et  des 
nerfs  qui  peuvent  sur¬ 
venir.  Aussi  ne  doit- 
elle  être  entreprise  que  par  un  chirurgien  expérimenté. 

[Il  est  une  méthode  qui  date  de  Bartholow  et  de  1873 
et  que'Schlœsser  remit  en  honneur  en  1906,  au  Congrès’ 
d’Heidelberg,  en  la  modifiant.  C’est  celle  des  injections  . 
•profondes.  Bartholow  employa  le  chloroforme,  Benett 


Fig.  90.  —  Injections  à  la  base  du 
crâne  (Lévy). 
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l’acide  osmique  ;  Schlœsser  fit  des  injections  profondes 
péri-névritiques  avec  de  l’alcool  à  30°  et  les  combina  avec, 
des  injections  des  troncs  nerveux  eux-mêmes  à  leur  sortie' 
delabasedu  crâne.  Cette  méthode, qui  a  donné  de  bons 
résultats,  fut  introduite  en  France  par  Ostwalt  et  perfec¬ 
tionnée  par  Baudoin  et  Fernand  Lévy  à  la  Salpétrière  (fîg, 
90  et  91).  'ig 

Lévy  et  Baudoin  injectent  1  à  2  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  cocaïné  ou  non  à  titres  progressivement  croissants  de 


70°  à  90°,  puis  ajoutent  quatre  gouttes  de  chloroforme  par 
centimètre  cube.  Ils  espacent  6  à  8  injections  tous  les  trois 
ou  quatre  jours.  L’aiguille  employée  est  une  aiguille- 
mandrin  spéciale.  Les  points  de  repère  osseux  sont  tous 
fournis  par  l’arcade  zygomatique. 

1°  Pour  le  nerf  maxillaire  inférieur,  il  faut  enfoncer 
l’aiguille  au  ras  du  bord  inférieur  de  l’arcade,  à  2  cm.  5 
en  avant  du  heurtoir  de  Farabeuf  (racine  transverse  duzy- 
goma)  et  jusqu’à  4  cm.  de  profondeur. 

2°  Pour  le  nerf  maxillaire  supérieur,  au  ras  de  l’arcade, 
à  1/2  centimètre  en  arrière  du  point  où  une  ligne  prolon¬ 
geant  verticalement  en  bas  le  bord  postérieur  de  l’apophyse 
orbitaire  de  l’os  molaire  rencontre  le  bord  inférieur  du 
zygoma.  S’arrêtera  5  cm.  de  profondeur. 
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3°  Pour  le  nerf  ophtalmique  (frontal  et  lacrymal  seuls, 
le  nasal  n’étant  pas  accessible  au  milieu  des  rameaux  mo¬ 
teurs  qui  l'entourent),  enfoncer  l'aiguille  à  40  millimètres 
le  long  de  la  paroi  externe  de  l’orbite  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal  (i). 

La  résection  du  sympathique  cervical  est  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  à  peu  près  abandonnée  en  France  comme  opération 
curatrice  de  la  névralgie  trifaciale;  ses  résultats,  quand 
•on  en  observe,  sont  essentiellement  temporaires.] 

(1)  Voy.  Leyv  et  Baudoin,  Traitement  des  névralgies,  Paris.  1909 
{ Actualités  médicales ), 


IV.  CHIRURGIE  DU  NEZ,  DU  PHARYNX  NASAL 
ET  DU  SINUS  FRONTAL 


Au  sujet  des  vices  de  conformation  du  nez,  nous  avons 
donné  (art.  2,  p.  65)  les  principaux  détails  relatifs  aux 
divisions  congénitales.  Nous  allons  maintenant  décrire 
une  autre  malformation  qui  intéresse  le  chirurgien  et  qui 
a  pour  cause  un  trouble  du  développement  extra-utérin  : 
la  déviation  de  la  cloison  nasale.  Les  formes  légères  de 
.cette  affection  sont  tellement  fréquentes  qu’on  ne  saurait 
guère  les  considérer  comme  pathologiques,  d’autant  plus 
que  généralement  elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  gêne 
fonctionnelle.  Il  en  va  tout  autrement  lorsque  la  déviation 
est  très  prononcée.  Chez  les  adolescents  de  quatorze  à  dix- 
huit  ans,  la  cloison  du  nez  subit  parfois  une  croissance 
plus  rapide  que  les  os  voisins,  et  il  en  résulte  que,  fixée  à 
ces  extrémités  par  l’ethmoïde  et  parla  voûte  palatine,  elle 
s’incurve  en  S.  Plus  importante  que  la  déformation  exté¬ 
rieure  du  nez  (fig.  92)  est  l’obstruction  nasale.  La  déviation 
du  septum  a,  en  effet,  pour  conséquence  une  obstruction 
plus  ou  moins  prononcée  des  fosses  nasales  avec  gêne  res¬ 
piratoire  consécutive.  Si  l’on  examine  les  narines  d’un 
pareil  malade,  on  constate  que  l’extrémité  inférieure  de  la 
cloison  fait  une  saillie  dans  une  des  fosses  nasales  qu’elle 
obstrue  presque  complètement  (fig.  93).  A  part  la  diffor¬ 
mité  extérieure,  cette  affection  oblige  le  malade  de  respi¬ 
rer  presque  exclusivement  par  la  bouche,  d’où  fréquence 
des  catarrhes  des  voies  respiratoires.  Une  légère  tuméfac¬ 
tion  de  la  pituitaire  détermine  une  obstruction  totale, 
même  dans  le  cas  d’une  déviation  médiocre,  et  comme  les 
sécrétions  nasales  se  drainent  difficilement,  les  catarrhes 
sont  plus  teüaces  que  d’habitude. 

Pour  le  traitement,  on  dispose  d’un  certain  nombre  de 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  9 
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procédés  opératoires  (1).  On  peut  restaurer  la  perméabilité 
des  fosses  nasales  avec  une  pince  emporte-pièce  à  l’aide  de 


Fig.  92.  —  Déviation  de  la  cloison  nasale. 


(1)  On  peut  ranger  ces  procédés  en  trois  grands  groupes  :  l«la 
section  (au  bistouri,  à  la  scie,  au  septotome,  à  la  pince  emporte- 
pièce,  à  la  gouge,  avec  la  fraise  électrique)  ;  2°  la  résection,  sous- 
périchondrique  ou  sous-périostée  ;  3o  la  mobilisation  comprenant 
le  redressement  de  la  cloison  cartilagineuse  et  du  septum  osseux. 
Le  procédé  de  choix  est  la  section  à  la  scie  de  Bosworth  ;  dans 
certains  cas  favorables,  on  peut  employer  le  rabot  (de  Carnalt  Jones 
par  exemple).  Jusqu’à  présent,  les  procédés  sous-périostés  n’ont  pu 
s’acclimater  en  France.  (F.  M.) 
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laquelle  on  résèque  une  rondelle  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre  au  milieu  de  la  cloison.  On  obtient  le  même  résultat 
par  un  autre  procédé  également  recommandable  et  qui 
consiste  à  inciser  la  muqueuse  et  le  périoste  à  la  limite  de 
la  muqueuse  et  de  la  peau  près  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  cloison,  à  les  décoller  des  deux  côtés  et  à  réséquer 
avec  de  forts  ciseaux  un  fragment  triangulaire  de  la  char¬ 
pente  septale. 

Le  procédé  de  Kœnig  est  préférable  aux  précédents  en 


Fig.  93.  —  Obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  par  une 
déviation  de  la  cloison. 


ce  qu’il  rétablit  à  peu  près  l’état  normal  et  rend  les  deux 
fosses  nasales  également  perméables  sans  laisser  de  cica¬ 
trice  extérieure.  La  lèvre  supérieure  est  attirée  en  haut 

Ear  un  crochet  et,  au  niveau  de  l’épine  nasale,  on  incise 
i  muqueuse  transversalement  jusqu’à  l’os  sur  une  lon¬ 
gueur  de  deux  centimètres.  On  décolle  le  périoste  et  la 
muqueuse  le  plus  loin  possible,  des  deux  côtés  de  la  cloi¬ 
son,  et,  avec  un  ciseau  étroit  ou  une  scie  cultellaire,  on 
excise  un  coin  de  la  base  du  septum.  L’hémorragie  est 
relativement  peu  abondante.  La  cloison  étant  ainsi  mobi¬ 
lisée,  on  introduit  un  doigt  dans  chacune  des  fosses  na¬ 
sales  et  on  rectifie  la  cloison.  On  tamponne  les  deux  fosses 
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nasales  à  la  gaze  iodoformée  (1)  pendant  une  huitaine  de 
jours  et  on  en  assure  ensuite  la  perméabilité  à  l’aide  de 
tubes  en  caoutchouc  ou  mieux  en  celluloïd,  qu’on  laisse 
pendant  quatre  semaines  jusqu’à  guérison  complète. 

Dans  le  chapitre  relatif  aux  lésions  traumatiques  des  os 
de  la  face  (p.  84  et  suivantes),  nous  avons  déjà  parlé  des 
fractures  du  nez  et  nous  avons  indiqué  en  détail  le  traite¬ 
ment  de  l’épistaxis.  Nous  avons  également  traité  des  des¬ 
tructions  du  nez  consécutives  aux  inflammations  chroni¬ 
ques,  syphilis  et  tuberculose  (p.  96  et  99  ).  Ajoutons  que 
la  morve,  le  rhinosclérome  et  la  lèpre  peuvent  également 
donner  lieu  à  des  infiltrations  inflammatoires  chroniques 
du  nez  ;  mais  ces  lésions  sont  très  rares  dans  nos  pays. 

Il  existe  encore  une  autre  forme  chronique  de  l’inflam¬ 
mation  nasale;  elle  porte  le  nom  de  punaisie  ou  ozène. 
Cette  affection  est  caractérisée  par  un  écoulement  purulent 
d’une  odeur  tellement  repoussante  qu’elle  oblige  les  ma¬ 
lades  à  fuir  toute  société  humaine.  Parfois  l'ozène  n’est 
qu’un  épiphénomène  au  cours  d’une  autre  inflammation 
chronique  et  reconnaît  pour  cause  la  présence  d’un  sé¬ 
questre,  notamment  dans  la  syphilis  du  nez  (2).  Les  sup¬ 
purations  des  cavités  annexes  —  sinus  maxillaire,  fron¬ 
tal,  îsphénoïdal  —  peuvent  également  donner  naissance  à 
l’ozène  (3).  Dans  ce  cas,  on  peut  enfoncer  par  la  narine 
une  petite  curette  dans  le  méat  moyen  et  assurer  ainsi 
le  drainage  du  pus  par  le  nez.  Mais  il  existe  aussi  un 
ozène  primitif  caractérisé  par  une  rhinite  chronique 
avec  atrophie  considérable  de  la  pituitaire  ;  dans  des  cas 


(1  )  La  gaze  aseptique  suffit  ;  il  est  inutile  de  recourir  à  la  gaze 
iodoformée.  Par  contre,  on  aura  avantage  à  imbiber  cette  gaze 
d'buile  de  vaseline  stérilisée  ;  on  évitera  ainsi  qu’elle  n'adhère  à  la 
muqueuse  et  l'extraction,  toujours  pénible,  est  moins  douloureuse. 
(F.  M.) 

(2)  Ce  n’est  alors  pas  de  l’ozène  vrai  ;  dansda  rhinite  atrophique 
fétide,  l’haleine  a  une  odeur  douceâtre  et  nauséeuse,  rappelant  celle 
de  la  punaise  écrasée,  d’où  le  nom  de  punaisie  qui  a  été  donné  à 
l’ozène.  Dans  la  syphilis  nasale  au  contraire,  il  y  a  une  cacosmie' 
plus  pénétrante,  franchement  cadavérique.  (F.  M.) 

(3)  Il  y  a  plutôt  coexistence  que  relation  de  cause  à  effet  ;  cer¬ 
tains  auteurs  avaient  cru  pouvoir  admettre  que  l’ozène  a  pour  cause 
une  sinusite  suppurée.  Il  est  actuellement  démontré  que  cette  opi¬ 
nion  est  mal  fondée  :  il  existe  de  nombreux  cas  de  punaisie  sans 
lésion  concomitante  des  cavités  annexes  du  nez.  (F.  M.) 
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rares,  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  remplace  l’atrophie. 

Le  traitement  est  efficace  quand  il  s’agit  d’un  ozène 
secondaire  (1)  :  il  suffira  de  traiter  la  lésion  causale  pour 
faire  disparaître  l’ozène.  Dans  la  forme  primitive  on  ren¬ 
contre  au  contraire  les  plus  grandes  difficultés.  On  a  eu 
recours  à  des  curettages  età  la  turbinotomie  ;  mais  les  meil¬ 
leurs  résultats  s’obtiennent  par  le  tamponnement  peu  serré 
de  la  fosse  nasale  à  l’aide  de  tampons  d’ouate  enduits  de 
vaseline  ichtyolée  (2). 

On  observe  assez  souvent  des  corps  étrangers  que  les 
enfants  s’introduisent  dans  le  nez  en  jouant,  notamment 
des  noyaux  de  fruit,  des  boutons,  des  pois  et  des  haricots. 
Les  haricots  gonflent  rapidement  et  sont  d’autant  plus  dif¬ 
ficiles  à  retirer  qu’ils  ont  plus  longtemps  séjourné  dans 
la  fosse  nasale.  On  rencontre  aussi  quelquefois  ces  corps 
étrangers  chez  l’adulte,  où  ils  déterminent  l’obstruction 
de  la  fosse  nasale  et  à  la  longue  donnent  lieu  à  des  sup¬ 
purations  profuses.  Chez  l’adulte,  l’anesthésie  générale 
est  inutile  ;  il  suffit  de  badigeonner  la  muqueuse  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  4  0/0.  Par  contre,  il  faut  endor¬ 
mir  les  enfants  indociles.  Dans  l’extraction  d’un  corps 
étranger  de  consistance  molle,  on  évitera  les  instruments 
tranchants  ou  écrasants.  On  ne  se  servira  ni  de  pince  à 
dents  de  souris  ni  de  pince  à  pansement.  On  utilisera  une 
forte  sonde,  recourbée  à  son  extrémité,  que  l’on  introduira 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  à  l’aide  d’un  spéculum  nasi  ; 
on  cherchera  à  accrocher  le  corps  étranger  par  sa  face  pro¬ 
fonde  et  à  l’amener  progressivement  à  la  narine  par  des 
tractions  prudentes.il  serait  très  maladroit  de  chercher  à 
refouler  le  corps  étranger  en  arrière  dans  la  cavité  pha¬ 
ryngée.  On  ne  réussirait  ajpsi  qu’à  l’enclaver  plus  solide¬ 
ment.  En  cas  d’échec,  on  aura  recours  à  la  rninotomie; 
incision  le  long  du  dos  du  nez,  ouverture  de  la  fosse 
nasale  obstruée  et  extraction  du  corps  étranger.  Avec  une 
bonne  asepsie  et  une  suture  soignée  on  obtient  une  cica¬ 
trice  linéaire  presque  invisible. 

(1)  C’est-à-dire  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  rhinite 
purulente,  pseudo-ozéneuse.  (F.  M.) 

(2)  On  obtient  des  résultats  de  tout  procédé  qui  congestionne  la 
pituitaire.  C’est  pourquoi  la  sérothérapie  antidiphtérique  peut  se 
montrer  efficace.  Tous  ces  résultats  sont  d’ailleurs  éphémères,  même 
la  réfection  des  cornets  à  l’aide  d’injections  prothétiques  de  paraf¬ 
fine  qu’on  a  préconisées  tout  récemment.  (F.  M.) 
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Parmi  les  tumeurs  du  nez,  celles  de  la  face  extérieure 
du  nez  ont  été  mentionnées  à  propos  des  tumeurs  de  la 
face  (p.  106  et  110).  Nous  ne 
parlerons  ici  que  des  néo¬ 
plasmes  des  fosses  nasales. 
Nous  commencerons  par  les 
tumeurs  bénignes  dont  les 
plus  importantes  sont  les 
polypes  muqueux. 

Ôn  tend  à  admettre  actuel¬ 
lement  que  ce  ne  sont  pas  là 
des  néoplasmes  au  sens  pro¬ 
pre  du  mot,  mais  qu’il  s’agit 
du  produit  d’uue  inflamma¬ 
tion  chronique.  Ce  sont  des 
tumeurs  péaiculées,  généra¬ 
lement  insérées  sur  la  paroi 
nasale  externe  (1),  offrant  un 
aspect  opalescent,  souvent 
associées  en  grappe  de  raisin. 
La  meilleure  comparaison  est 
celle  d’une  muqueuse  œdé¬ 
matiée.  Les  accidents  aux¬ 
quels  les  polypes  muqueux 
donnent  lieu  consistent  prin¬ 
cipalement  dans  l’obstruction 
d’une  ou  des  deux  fosses  na¬ 
sales  avec  ses  conséquences, 
respiration  buccale,  catarrhes 
fréquents  et  rhinites.  A  ce 
propos,  notons  que  les  affec¬ 
tions  des  fosses  nasales,  sur¬ 
tout  les  polypes  et  les  gros 
cornets,  s’accompagnent  par¬ 
fois  d’asthme  ou  de  migraine. 

L’examen  du  nez  com¬ 
prend  l’inspection  extérieure, 
la  rhinoscopie  antérieure  et 
postérieure,  l’examen  digital 
du  pharynx  nasal.  Avant  de 
procéder  à  l’examen  direct  des  cavités  nasales,  on  étu- 


Fig.  95. —  Spéculum  ni 


(1)  Sur  le  cornet  moyen.  (F.  M.) 
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diera  la  perméabilité  nasale  en  faisant  respirer  le  malade 
par  une  narine,  tandis  que  l’autre  est  obturée.  Pour  la 
rliinoscopie  antérieure,  on  se  sert  d’un  spéculum  nasi 


Fig.  96.  —  Rhinoscopie  antérieure. 


Fig.  97.  —  Rhinoscopie  postérieure. 

(fig.  94  et  95)  et  on  éclaire  l’intérieur  du  nez  à  l’aide 
d’un  photophore  ou  d’un  miroir  frontal  (fig.  96).  Pen¬ 
dant  l’examen  de  l’une  des  fosses  nasales,  on  ferme  l’au¬ 
tre  narine  avec  le  doigt  et  on  fait  respirer  le  malade 
afin  de  chasser  en  avant  les  polypes  profonds.  La  rhinos- 
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copie  postérieure  (fig.  97)  n’est  possible  chez  un  sujet 
nerveux  qu’après  badigeonnage  de  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée  avec  une  solution  de  cocaïne  à  4  0/0  (1).  Le 
malade  tenant  sa  langue  avec  un  linge  (2),  on  introduit 
un  petit  miroir  laryngoscopique  derrière  la  luette.  On  fait 
articuler  un  a  ou  un  i  (3)  en  vue  de  faire  relever  le  voile 
et  on  projette  un  faisceau  lumineux  sur  le  miroir.  On  peut 
alors  examiner  les  choanes,  le  vomer  et  une  partie  des 
cornets  inférieurs  et  moyens.  Lorsque  la  luette  gêne  mal¬ 
gré  qu’on  fasse  articuler  un  son,  on  l’attirera  hors  du 
champ  visuel  avec  un  crochet  aigu. 

L’exploration  digitale  du  pharynx  nasal  suppose  une 
certaine  habitude  pour  qu’on  puisse  pratiquer  assez  vite 
et  sans  brutalité  cet  examen  très  désagréable  pour  le  ma¬ 
lade  et  que  néanmoins  l’exploration  renseigne  complète¬ 
ment  sur  l’état  de  la  région.  Chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
nerveux,  on  place  un  bouchon  entre  les  arcades  dentaires 
au  niveau  des  molaires  afin  de  se  garantir  contre  une 
morsure  ;  on  introduit  l’index  au  fond  de  la  bouche  jus¬ 
qu’à  la  paroi  pharyngée,  et  contournant  rapidement  le 
voile  du  palais,  on  examine  la  cavité  rhinopharyngée,  les 
choanes,  la  base  du  crâne,  la  paroi  pharyngée  postérieure 
et  la  région  des  deux  amygdales  pharyngées.  Ainsi  on 
pourra  constater  si  un  néoplasme  des  fosses  nasales  fait 
saillie  en  arrière  par  les  choanes  ou  si  une  tumeur  du  pha¬ 
rynx  nasal  empiétant  sur  les  choanes  est  la  cause  de  l’obs¬ 
truction  nasale  (4). 

(1)  Entre  des  mains  exercées,  il  est  absolument  exceptionnel  qu’il 
faille  recourir  à  une  pareille  cocaïnisation  pour  un  simple  examen. 
Une  solution  à  1  0/0  serait  d’ailleurs  bien  assez  forte.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  chez  les  sujets  nerveux  la  cocaïne  agit  mal. 
(F.  M.) 

(2i  11  est  préférable  de  déprimer  soi-même  la  langue  du  malade 
à  l’aide  d’un  abaisse-langue.  (F.  M.) 

(3)  Le  voile  du  palais  se  relève  et  ferme  le  pharynx  nasal  quand 
on  fait  articuler  la  voyelle  i;  impossible  dans  ces  conditions  d'exa¬ 
miner  le  cavum.  Pour  que  le  voile  s’abaisse  et  permette  la  rhinos- 
copie  postérieure,  on  fera  compter  le  malade.  (F.  M.) 

(4)  L’examen  digital  du  pharynx  nasal  est  une  manœuvre  bru¬ 
tale,  tellement  pénible  pour  le  mala  de  que  beaucoup  denfants  une 
fois  qu’on  a  eu  recours  chez  eux  à  ce  genre  d’examen,  ne  se  laissent 
plus  que  difficilement  approcher  par  le  médecin.  Cette  manœuvre 
est  d’ailleurs  parfaitement  inutile  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
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L’ablation  des  polypes  du  nez  se  pratique  avec  l’anse 
du  serre-nœud  ou  polypotome (fig.  98).  Un  polype  sessile, 
non  pédiculé,  se  saisit  avec 
une  pince  à  polype  (pince  à 
pansement  munie  de  mors 
fenêtrés)  et  s’arrache  à  l’aide 
de  mouvements  de  torsion. 

Grâce  à  l’écrasement  et  à  la 
torsion,  l'hémorrhagie  est 
généralement  insignifiante 
et  s’arrête  rapidement  après 
le  tamponnement  du  nez  à  la 
gaze  iodoformée(l).  Lorsque 
la  fosse  nasale  est  bourrée  de 
polypes  si  nombreux  qu’ils 
dépassent  en  arrière  la  cho- 
ane,  une  légère  anesthésie 
rendra  service  ;  en  outre,  on 
se  trouvera  bien  d’introduire 
un  doigt  dans  le  nasopharynx 
parla  bouche  (2)  et  de  refou¬ 
ler  les  polypes  en  avant  (3). 


car  la  rhinoscopie  antérieure  per¬ 
met  presque  toujours  l’exploration 
du  cavum  ;  il  suffît  de  badigeon¬ 
ner  la  pituitaire  avec  un  mélange 
de  cocaïne  et  d’adrénaline  pour 
rendre  accessibles  à  la  vue  les  vé¬ 
gétations  de  l’arrière-nez.  (F.  M.) 

(1)  Ce  tamponnement  est  inu¬ 
tile  ;  il  n’a  que  des  inconvénients. 
Car  il  est  très  gênant  pour  le  ma¬ 
lade  et  il  favorise  les  infections 
nasales  (sinusites,  etc.).  (F.  M.) 

(2)  On  ne  doit  jamais  opérer 
dans  les  fosses  nasales  sans  le  con¬ 
trôle  de  la  vue.  L’introduction  du 
doigt  est  une  complication  super¬ 
flue.  (F.  M.) 

(3)  Les  polypes  viennent  tout 
seuls  si  on  fait  souffler  par  le 
côté  que  l’on  opère,  tandis  que  d’i 
de  l’autre  côté.  (F.  M.) 


Fig.  98.  —  Serre-nœud. 
i  doigt  on  aplatit  l’aile  du  n 
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La  pince  qui  extrait  les  polypes  entre  finalement  en  con¬ 
tact  avec  le  doigt  (1) ,  on  a  alors  les  plus  grandes  chances 
d’avoir  fait  une  opération  radicale.  On  se  rappellera  d’ail¬ 
leurs  que  le  cancer  du  maxillaire  supérieur  envahit  de 
bonne  heure  la  fosse  nasale  et  peut  alors  être  confondu 
avec  des  polypes  muqueux  (Voir  plus  loin). 

.  Les  tumeurs  malignes,  sarcomes  et  épithéliomas,  sont 
rarement  primitives  dans  les  fosses  nasales.  Plus  souvent, 
elles  envahissent  les  fosses  nasales,  consécutivement,  par 
exemple,  à  un  cancer  du  maxillaire  supérieur.  Les  progrès 
rapides,  la  déformation  du  nez,  la  fréquence  des  hémor¬ 
rhagies,  les  adénopathies  angulo-maxillaires  ne  tarderont 
pas  à  éveiller  les  soupçons.  Il  n’en  est  pas  moins  relati¬ 
vement  fréquent  que  ces  tumeurs  soient  considérées  comme 
des  polypes  et  soumises  comme  telles  à  plusieurs  séances 
d'ablation,  jusqu’à  ce  que  les  rechutes  successives  et  ra¬ 
pides  révèlent  leur  nature  maligne.  D’autres  fois,  la  néo¬ 
plasie  cancéreuse  affecte  l’aspect  d’un  ulcère  de  la  mu¬ 
queuse  qui  gagneen  surface  et  en  profondeur  malgré  de 
multiples  cautérisations  au  nitrate  d’argent.  Si  l’on  a  des 
doutes  sur  la  nature  de  la  lésion,  on  en  prélèvera  un  frag¬ 
ment  aux  fins  d’examen  histologique. 

L 'exérèse  d'un  cancer  des  fosses  nasales  nécessite  un 
jour  considérable.  On  l’obtient  en  fendant  le  nez  sur  la 
ligne  médiane  comme  pour  les  corps  étrangers  enclavés 
(p.  133)  ou  en  pratiquant  la  résection  temporaire  de  la 
totalité  du  nez  à  l’aide  d’une  incision  angulaire  préconisée 
par  V.  von  Bruns  et  comprenant  la  peau,  le  cartilage  et 
l’os  au  niveau  de  la  racine  du  nez  et  du  sillon  naso-labial, 
ainsi  que  la  lèvre  supérieure  au-dessous  de  la  narine. 

LES  AUTOPLASTIES  DU  NEZ  (2) 

Les  autoplasties  du  nez  sont  indiquées  dans  l’ensellure 
nasale  (page  99  et  figures  99  et  100 1.  dans  les  pertes  de 
substances  du  nez  consécutives  à  des  inflammations  chro- 

(1)  Il  est  facile  do  se  rendre  compte  par  la  vue  si  le  curage  est 
complet  (F.  M.) 

(2)  [Voir  La  Rhinoplastie,  par  Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne,  Col¬ 
lection  du  Traité  de  Médecine  Opératoire  et  de  Thérapeutique  Chi¬ 
rurgicale  de  Berger  et  d’Hartmann.  —  Nouveau  Traité  de  Chi¬ 
rurgie,  fascic.  15,  par  Morestin.] 
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niques  (tuberculose,  syphilis)  ou  à  des  opérations  pour 
tumeurs  malignes  ou  à  des  lésions  traumatiques  graves. 
Contre  l’ensellure  nasale  on  avait  autrefois  recours  à  des 
opérations  autoplastiques  complexes  dans  le  but  de  recons¬ 
tituer  une  charpente  osseuse  et  rendre  au  nez  une  forme  à 
peu  près  normale.  Le  procédé  de  Kœnig  comprenait  trois 
temps  :  1°  section  transversale  de  la  peau  au  niveau  de 
l’effondrement  et  écartement  des  lèvres  de  la  plaie  dans  le 
sens  longitudinal  du  nez;  2°  formation  d’un  étroit  lambeau 
ostéocutané  frontal  d’après  Muller-Kœnig  (fig.  1S),  lam¬ 
beau  dont  la  base  était  située  immédiatement  au-dessus  de 
la  racine  du  nez.  Renversement  du  lambeau  qui  vient  se 
placer  dans  la  perte  de  substance  créée  pendant  le  premier 
temps,  la  face  cruentée  en  dehors.  Fixation  à  l’aide  de 
points  de  suture  ;  3°  formation  d’un  deuxième  lam¬ 
beau  à  l’aide  de  la  peau  du  front  juxtaposée  au  précédent 
lambeau  ;  torsion  du  lambeau;  la  face  cruentée  appli¬ 
quée  contre  celle  du  premier  lambeau  ;  fixation  à  raide 
de  quelques  points  de  suture.  On  comble  les  pertes  de 
substance  dues  à  la  formation  des  lambeaux  par  des 
greffes  deThiersch. 

Ce  procédé  a  été  modifié  et  perfectionné  de  différentes 
manières.  Actuellement  les  injections  prothétiques  de  pa¬ 
raffine  par  le  procédé  de  Gersuny  fournissent  un  moyen 
plus  simple  et  plus  efficace  (1)  pour  corriger  les  diffor¬ 
mités  nasales.  Gersuny  avait  primitivement  utilisé  les  in¬ 
jections  de  paraffine  contre  l’incontinence  d’urine.  Chez 
des  femmes  dont  le  sphincter  urétral  fonctionnait  mal,  il 
injectait  autour  du  sphincter  de  la  paraffine  stérilisée  qui 
formait  un  mur  résistant  et  empêchait  l’émission  involon¬ 
taire  de  l’urine. Cette  méthode  ne  tardapasàêtreappliquée 
à  différents  autres  usages  et  eut  un  succès  particulier  pour 
la  correction  de  l’ensellure  nasale.  Au  début,  on  se  servait 
d’une  variété  dure  de  paraffine  fondant  à  50°  ;  ultérieure¬ 
ment,  Gersuny  montra  qu’on  obtenait  les  mêmes  résultats 
avec  une  paraffine  molle,  fusible  à  42°,  voire  avec  un  mé¬ 
lange  de  paraffine  et  de  vaseline.  Les  injections  de  paraf¬ 
fine  ne  sont  pas  exemptes  de  dangers;  on  évitera  ces  dan¬ 
gers  en  s’astreignant  à  une  technique  rigoureuse.  C’est 
ainsi  que  la  pénétration  de  la  paraffine  dans  une  veine 

(1)  Mais  parfois  dangereux  ;  on  a  même  observé  des  cas  de  mort 
subite.  (F.  M.) 
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peut  déterminer  des  embolies  capillaires  du  poumon  avec 
troubles  graves  de  la  respiration.  D’ailleurs  on  a  publié 
quelques  cas  de  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  avec 
cécité  consécutive.  On  a  même  observé  une  embolie  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine  à  la  suite  d’injections  prothé¬ 
tiques  de  paraffine  qui  avaient  été  pratiquées  pour  ensel- 
lure  nasale  chez  un  sujet  qui  pi'ésentait  vraisemblable¬ 
ment  un  foramen  ovale  persistant  de  la  cloison  du  cœur. 


Fig.  99.  —  Ensellure  nasale  d'origine  syphilitique. 


D'autre  part,  la  paraffine  à  point  de  fusion  élevé  s’injecte 
parfois  trop  chaude,  d’où  mortification  parfois  des  tissus. 
On  n’est  pas  d’accord  sur  la  préférence  à  accorder  aux 
différentes  variétés  de  paraffine,  suivant  que  leur  point  de 
fusion  est  plus  ou  moins  élevé.  Voici  les  précautions  qu'il 
est  indispensable  de  prendre:  1°  on  enfoncera  tout  d’abord 
une  canule  fine  dans  le  tissu  sous-cutané.  Il  s’écoulera  du 
sang  par  la  canule  si  on  a  piqué  une  veine;  2°  la  tempé- 
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rature  de  la  paraffine  ne  dépassera  pas  55°;  3°  pendant 
l’injection  et  jusqu’à  ce  que  la  paraffine  soit  prise,  un 
aide  exercera  une  pression  énergique  autour  du  point  où 
se  pratique  l'injection  afin  d’éviter  la  pénétration  de  la 
paraffine  dans  la  circulation  sanguine. 

Autre  difficulté  :  la  paraffine  peut  fuser  au  loin  et  il  fau¬ 
dra  une  certaine  expérience  de  la  méthode  pour  éviter  tous 
les  écueils. 


Fig. 


100.  —  Correction  de  l’ensellure  nasale  parles  injections 
prothétiques  de  paraffine. 


On  a  imaginéune  série  de  seringues  permettant  de  main¬ 
tenir  la  paraffine  assez  chaude  pour  qu’elle  reste  liquide 
pendant  les  manipulations  et  pour  que  la  canule  ne  se  bou¬ 
che  pas.  La  paraffine  introduite  dans  le  tissu  sous-cutané 
ne  tarde  pas  à  s’enkyster  etforme  un  bloc  dur  qui  persiste 
indéfiniment  si  l’asepsie  a  été  bien  observée. 

La  figure  99  montre  une  ensellure  nasale  qui  a  été  cor- 
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rigée  par  des  injections  prothétiques  de  paraffine  ;  le  ré¬ 
sultat  se  voit  sur  la  figure  100. 

De  petites  pertes  de  substance  du  nez  peuvent  être  répa- 


Fig.  101.  —  Réparation  autoplastique  d'une  perte  de  substance 
de  l'aile  dunez. 


Fig.  102.  —  Réparation  autoplastique  d'une  perte 
de  substance  de  l’aile  du  nez. 

rées  par  des  lambeaux  cutanés  taillés  dans  le  voisinage, 
notamment  dans  la  joue.  L’aile  du  nez  peut  être  réparée 
avec  avantage  à  l’aide  d’un  lambeau  prélevé  sur  l’aufre 
côté  du  nez  (fig.  101  et  102).  La  surface  cruentée  qui  résulte 
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de  la  taille  du  lambeau  peut  être  comblée  dans  la  même 
séance  à  l’aide  de  greffes  de  Thiersch.  Pour  la  reconstitution 
de  la  totalité  du  nez,  il  est  avantageux  que  la  cloison  soit 
partiellement  conservée.  On  peut  alors  se  contenter  de 
lambeaux  cutanés  auxquels  la  cloison  sert  de  soutènement. 
Le  procédé  du  lambeau  frontal  était  déjà  pratiqué  par  les 
anciens  chirurgiens  indiens  qui  avaient  eu  amplement 


Fig.  103.  —  Rhinoplastie,  méthode  indienne. 


l’occasion  de  développer  la  technique  de  cette  opération 
pour  réparer  les  conséquences  de  la  section  du  nez  pratiquée- 
dans  un  but  pénal.  La  figure  103  montre  la  situation  et  la 
forme  d’un  lambeau  taillé  d’après  la  méthode  indienne.. 
Des  trois  prolongements  dont  ce  lambeau  est  muni  à  sa 
périphérie,  deux  servent  à  reconstituer  les  ailes  du  nez, 
celui  du  milieu  à  la  formation  de  la  sous-cloison.  Sur  la 
figure  104,  on  voit  le  lambeau  suturé.  Des  points  de  suture 
et  des  greffes  permettent  de  combler  la  brèche  frontale  ; 
enfin  on  introduit  des  tubes  en  caoutchouc  dans  les  narines- 
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afin  de  les  maintenir  béantes  jusqu’à  épidermisation  com¬ 
plète  de  leur  face  interne. 

Un  autre  procédé  donne  de  bons  résultats  si  le  septum 
est  partiellement  conservé  ;  il  a  l'avantage  de  ne  pas  laisser 
de  cicatrices  au  front  ni. à  la  joue.  C’est  la  méthode  ita¬ 
lienne  perfectionnée  par  Tagliacozza.  Elle  consiste  à  tailler 
un  lambeau  pédiculé  dans  la  peau  du  bras.  On  donne  à 


Fig.  104.  —  Rhinoplaslie,  méthode  indienne. 


cet  effet  au  bras  la  position  indiquée  par  la  figure  405  et 
■on  l’y  maintient  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré  pendant 
douze  ou  quinze  jours.  On  peut  alors  sectionner  le  pédL 
cule  du  lambeau.  Cette  méthode  est  naturellement  fort 
pénible  pour  le  malade. 

Lorsque  le  nez  fait  complètement  défaut  ainsi  que  la 
cloison  nasale,  on  ne  peut  recourir  qu’à  des  procédés  qui, 
à  l’instar  de  celui  de  Kœnig,  utilisent  un  lambeau  ostéo-cu- 
tané  pour  reconstituer  la  charpente  du  nez. 

Il  va  de  soi  que,  dans  toutes  ces  opérations,  on  tiendra 
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compte  des  règles  générales  que  nous  avons  posées  (page 
115)  au  sujet  de  la  nutrition  des  lambeaux,  delà  largeur 
du  pédicule,  de  la  rétraction  élastique  des  tissus,  etc. 


Fig. 


105.  —  Rhinoplastie,  méthode  indienne. 


LES  TUMEURS  DU  PHARYNX  NASAL 

Parmi  les  tumeurs  du  pharynx  nasal  qui  présentent  un 
intérêt  chirurgical,  on  peut  citer  les  végétations  adénoïdes 
et  les  fibromes  où  fibrosarcomes  de  la  base  du  crâne  qui 
font  saillie  dans  le  rhinopharynx. 

L’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  est  très  fré¬ 
quemment  associée  à  des  végétations  adénoïdes  de  tout  le 
voisinage  de  cet  organe  et  notamment  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx.  Elle  s’observe  exclusivement  pendant 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  10 
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l’enfance  et  la  période  de  croissance  détermine  une  série 
de  troubles  sérieux  dont  la  cause  n’a  été  reconnue  que  ré¬ 
cemment.  Par  suite,  en  effet,  de  l’obstruction  des  cnoanes 
et  de  la  trompe  d’Eustache,  la  respi¬ 
ration  nasale  est  gênée  ;  les  enfants 
dorment  la  bouche  béante,  d’où 
inflammations  fréquentes  des  amyg- 
dales  palatines  et  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  En  outre,  il  y  a 
rétention  des  sécrétions  tubaires, 
l’audition  est  diminuée  et  il  existe 
une  prédisposition  aux  otites  moyen¬ 
nes.  Souvent  l’éveil  n’est  donné  aux 
parents  que  parce  que  l’enfant  ne 
fait  pas  de  progrès  à  l’école  et  qu’on 
s’y  plaint  de  son  inattention  et  de  sa 
paresse. L'interrogatoire  du  médecin 
établira  alors  que  l’enfant  dort  la 
bouche  ouverte  et  par  l’exploration 
digitale  du  pharynx  nasal  (1),  telle  qu’elle  a  été  décrite 
ci-dessus,  on  constatera  la  présence  de  végétations  adé- 


Fig.  107.  — Pince  à  végétations  de  Jurasz. 


Fig.  108.  —  Curette  à  végétations  de  Beckmann. 


uoïdes,  dont  il  conviendra  de  pratiquer  l’ablation  sanstar-  ■ 
der.  Je  ne  vais  pas  énumérer  ici  tous  les  instruments  spé- 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  manœuvre  est  proscrite  et  qu’on 
peut  toujours  lui  substituer  avec  avantage  la  rhinoscopie  antérieure.-*» 
(F.  M.) 


F  ig.  106.  —  Ouvre- 
bouche  de  Doyen. 
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ciaux  dont  l’emploi  a  été  préconisé  pour  celte  opération  ; 
je  me  contenterai  de  décrire  le  manuel  que  j’ai  souvent  eu 
l’occasion  d’apprécier  :  le  tronc  étant  dans  une  position 
presque  verticale  (1),  on  anesthésie  le  petit  malade  sans 
toutefois  pousser  la  narcose  trop  profondément.  On  place 
l’ouvre-bouche  de  Do  yen  (2)  (fig.  106);  de  la  main 
gauche,  on  déprime  la  langue  avec  une  spatule  coudée  à 
angle  droit;  rapidement,  on  introduit  la  pince  nasopharyn- 
gienne  de  Jurasz  (fig.  107)  derrière  le  voile  du  palais  et 
on  sectionne  les  végétations.  Pour  enlever  les  parties  qui 


auraient  pu  échapper  à  la  pince,  on  introduit  le  couteau 
annulaire  de  Beckmann  (fig.  108)  derrière  le  voile  du  pa¬ 
lais  et  on  curette  l’endroit  en  quelques  mouvements  pra¬ 
tiqués  de  haut  en  bas.  L’hémorragie  est  généralement 
insignifiante. 

Les  fibromes  et  fibrosarcomes  de  la  base  du  crâne  ou 
•polypes  nasopharyngiens  ne  s’observent  guère  non  plus 
que  pendant  le  jeune  âge  ;  généralement,  ils  rétrocèdent 
spontanément  quand  la  croissance  est  achevée  après  la 

(1)  Il  vaut  mieux  asseoir  le  malade  sur  une  chaise.  S’il  s’agit 
d’un  jeune  enfant,  un  aide  le  prendra  sur  les  genoux.  (F.  M.) 

(2)  L’ouvre-bouche  à  demeure  est  inutile  si  l’on  anesthésie  au 
bromure  d’éthyle.  (F.  M.) 
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vingt  et  unième  année.  On  en  pourrait  conclure  qu’il  est 
préférable  de  ne  pas  toucher  à  ces  tumeurs.  Mais  cela 
n’est  pas  toujours  possible  ;  car  les  troubles  et  les  compli¬ 
cations  sont  assez  graves  pour  nécessiter  d’urgence  l’exé¬ 
rèse  du  néoplasme.  La  figure  109  représente  schématique¬ 
ment  une  pareille  tumeur  ;  on  y  voit  qu’avec  les  progrès  de 
la  tumeur,  les  choanes  vont  être  complètement  obstruées. 


Fig.  MO.  —  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur 
par  le  procédé  de  von  Langenbeck. 


Aussi  les  premiers  symptômes  sont-ils  la  gêne  respira¬ 
toire  et  le  son  nasonné  de  la  voix.  La  tumeur  peut  ensuite 
pénétrer  dans  les  sinus  maxillaires,  voire  déterminer 
l’atrophie  de  l’os  adjacent.  Outre  l’obstruction  nasale  et  la 
prédisposition  aux  inflammations  des  voies  respiratoires,! 
d’autres  complications,  plus  rares  encore,  guettent  le 
malade.  Car  ces  tumeurs  sont  souvent  le  siège  d’hémor¬ 
ragies,  parfois  même  assez  abondantes  pour  mettre  la  vie 
du  malade  en  danger. 
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L'ablation  d’un  polype  nasopharyngien,  s’il  estpédiculé’ 
consiste  dans  la  section  du  pédicule  à  l’aide  de  l’anse  gal¬ 
vanique  introduite  par  le  nez  ou  par  la  bouche.  11  faut 
s’attendre  à  une  hémorragie  assez  abondante  et  introduire 
rapidement  un  tampon  de  gaze  iodoformée  et  le  maintenir 
pendant  dix  minutes  appliqué  contre  la  base  du  crâne.  Ce 
tampon  peut  rester  en  place  pendant  plusieurs  jours. 
Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  volumineuses 
saignant  beaucoup  ou  de  récidives,  il  est  utile  d’obtenir 
un  jour  suffisant.  A  ceteffet  on  peut,  par  la  bouche,  fendre 
sur  la  ligne  médiane  le  revêtement  muco-périosté  de  la 
voûte  palatine  que  l’on  trépane  dans  une  étendue  de  quatre 
centimètres  sur  deux  et  demi  (Gussenbaur)  ou,  mieux 
encore,  faire  une  résection  temporaire  du  maxillaire  su¬ 
périeur  (von  Langenbeck).  Incision  courbe  des  parties 
molles  jusqu’à  l’os  (fig.  110).  Tout  d’abord,  on  introduit 
une  scie  cultellaire  dans  le  canal  ptérygo-palatin  et  on 
scie  le  maxillaire  supérieur  au-dessus  du  rebord  alvéolaire 
parallèlement  à  la  voûte  palatine.  Puis  on  sectionne  l’ar¬ 
cade  zygomatique  à  l’aide  d’une  scie  de  Gigli  que  l’on  a 
introduite  par  la  fente  susorbitaire.  On  fracture  le  pont 
osseux  qui  réunit  encore  le  maxillaire  supérieur  avec  les 
os  frontal  et  nasal  en  luxant  le  maxillaire  supérieur  que 
l’on  rabat  en  dedans.  On  obtient  ainsi  une  voie  d’accès 
satisfaisante  dans  la  cavité  nasopharyngienne  et  on  peut 
extirper  des  tumeurs  volumineuses  sous  le  contrôle  de 
la  vue.  On  termine  en  remettant  le  maxillaire  dans  sa  situa¬ 
tion  normale  et  en  faisant  une  suture  soignée  de  la  peau. 


CHIRURGIE  DU  SINUS  FRONTAL 

Les  lésions  traumatiques  du  sinus  frontal  rentrent  dans 
la  catégorie  des  fractures  de  la  voûte  crânienne  que  nous 
avons  déjà  étudiées  aux  pages  9  et  suivantes.  Comme 
symptôme  particulier, on  peut  mentionner  l’emphysème  des 
paupières  et  du  globe  oculaire,  consécutif  à  la  pénétration 
de  Pair  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l’orbite. 
Il  en  résulte  une  tuméfaction  brusque  et  considérable  des 

(1)  On  préfère  actuellement  réserver  la  pince  à  végétations  pour 
les  nourrissons  et  se  servir  uniquement  d’un  des  nombreux  modèles 
de  curettes  dérivés  de  celui  de  Gottstein.  (F.  M.) 
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paupières  et  de  l’exophtalmie  (fig.  111).  Le  malade  et 
son  entourage  sont  généralement  enrayés  par  cette  défigu¬ 
ration  subite  ;  un  pansement  compressif  suffit  à  tout  faire 
rentrer  dans  l’ordre. 

Les  sinusites  frontales  suppurées  sont  plus  fréquentes 
qu’on  ne  l’admet  communément.  On  sait  que  le  sinus 
frontal  communique  avec  la  fosse  nasale  par  un  conduit 


qui  débouche  au-dessous  du  cornet  moyen.  Aussi  les  in¬ 
flammations  de  la  pituitaire  se  propagent-elles  facilement 
au  sinus  frontal.  Ceci  explique  les  violentes  douleurs, 
qu’éprouvent  bien  des  personnes  au  niveau  des  sinus 
frontaux  dès  qu’elles  ont  un  coryza  un  peu  fort.  Tant  que 
le  drainage  est  assuré,  la  muqueuse  sinusienne  peut 
retourner  à  l’état  normal  ;  mais  quand  les  sécrétions 
s’écoulent  difficilement,  il  se  produit  des  rétentions  dans 
le  sinus  frontal.  Parfois  ces  rétentions  sont  incomplètes, 
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;  d’autres 


et  de  temps  en  temps  le  pus  s’évacue  par  le  n 
fois  l’occlusion  du  canal  fronto- 
nasal  est  complète,  et  il  en  résulte 
un  empyème  du  sinus  frontal. 

L’affection  passe  à  la  chronicité, 
persiste  pendant  des  semaines  et 
des  mois  et  détermine  de  violen¬ 
tes  douleurs  spontanées  et  à  la 
pression.  L 'éclairage  des  sinus 
frontaux  permet  de  confirmer  le 
diagnostic.  L’appareil  représenté 
par  la  figure  112  renferme  une 
petite  lampe  électrique  à  incan¬ 
descence  protégée  par  une  pièce 
cylindrique  en  caoutchouc  durci. 

Si  l’on  applique  cet  appareil  au- 
dessus  del’angle  interne  de  l’œil 
en  le  dirigeant  en  haut  et  en 
dedans  et  qu’on  opère  dans  une 
chambre  noire,  le  sinus  frontal 
s’éclaire  et  on  reconnaît  ses  limi¬ 
tes.  Si  l’antre  est  rempli  de  pus 
ou  qu’il  renferme  une  tumeur,  il 
reste  obscur,  contrairement  au 
côté  normal. 

La  stagnation  du  pus  sinusien 
aboutit  à  un  refoulement  des  pa¬ 
rois  osseuses  vers  le  globe  ocu¬ 
laire  ou  vers  l’extérieur.  L’os 
peut  se  perforer  et  quand  la  per¬ 
foration  siège  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’antre,  on  doit  redouter 
une  méningite.  Parfois,  notam¬ 
ment  dans  les  cas  d’occlusion 
incomplète,  on  obtient  la  guéri¬ 
son  par  un  cathétérisme  prudent 
du  canal  naso-frontal  (1)  et  des 
lavages  réguliers  avec  des  liqui-  Fig.  112.  —  Lampe  pour 
des  antiseptiques  anodins  (per-  l'éclairage  des  si 


xillaires  et  frontaux. 


(1)  En  France,  Je  cathétérisme  du 
canal  naso-frontal,  jugé  inefficace,  souvent  impossible  et  toujours 
dangereux,  n'est  jamais  pratiqué.  (F.  M.) 
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Planche  XIV.  —  Eclairage  de  sinus  frontal  dans  la  chambre  noire. 


rnanganate  de  potasse  ou  acétate  d’albumine).  D’autres 
fois  la  guérison  ne  s’obtient  qu’au  prixd’une  intervention 
chirurgicale.  Jadis  on  a  essayé  d’établir  une  communica¬ 
tion  entre  le  sinus  frontal  et  la  fosse  nasale  en  ponctionnant 
l’antre  par  le  nez  à  l’aide  d’un  trocart.  Ces  tentatives 
dangereuses  ont  été  abandonnées  à  bon  droit  à  cause  des 
lésions  des  cellules  ethmoïdales  qui  les  compliquent  trop 
souvent.  Mieux  vaut  trépaner  le  sinus  frontal  par  le  pro¬ 
cédé  de  Kuhnt  (l).Ces  cavités  présentent  d’ailleurs  des 
dimensions  très  variables  d’un  sujet  à  l’autre  ;  la  mince 
cloison  qui  les  sépare  n’est  pas  rigoureusement  médiane, 
elle  est  généralement  déjetée  d’un  côté  ou  de  l’autre.  En 
outre,  les  cellules  ethmoïdales  font  souvent  une  saillie 
notable  dans  l’intérieur  de  l’antre.  On  fait  une  incision 
curviligne  au  niveau  du  sourcil  rasé  dont  la  repousse 
cachera  plus  tard  la  cicatrice.  Avec  une  gouge  étroite,  on 
creuse  un  petit  orifice  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus 
et  on  la  résèque  en  totalité  à  l’aide  de  la  pince-gouge.  On 
supprime  ainsi  tous  les  culs-de-sac  de  la  cavité  sinusienne 
et  on  termine  par  un  curettage  complet  de  la  muqueuse 
et  une  suture  soignée  de  la  peau.  Il  est  bon  de  laisser  un 
petit  drain  au  début. 

Pour  que  le  malade  soit  aussi  peu  défiguré  que  possi¬ 
ble,  on  peut  avoir  recours  à  un  procédé  ostéoplastique. 
Kocher,  par  exemple,  résèque  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  avec  une  pince  coupante  sans  détacher  le  périoste. 
On  se  contente  de  fracturer  le  lambeau  à  sa  base  pour  pou¬ 
voir  le  remettre  en  place  ultérieurement. 

Les  tumeurs  du  sinus  frontal  qu’on  a  l’occasion  d’ob¬ 
server  sont  constituées  par  des  polypes  muqueux,  des  os- 
téomes,  des  carcinomes  et  des  sarcomes.  Ces  néoplasmes 
donnent  lieu  à  une  douleur  antrale  et,  suivant  leur  na¬ 
ture,  elles  aboutissent  plus  ou  moins  vite  à  un  gonflement 
de  la  région  sinusienne.  Le  diagnostic  exact  n’est  le  plus 
souvent  possible  qu’après  trépanation. 


(1)  Cette  opération  laisse  une  défiguration  du  visage  fort  déplai- 
mte.Le  procédé  d’Ogston-Luc  donne  d’excellents  résultats.  (F.  M.) 


V.  CHIRURGIE  DES  MAXILLAIRES 


Parmi  les  vices  de  conformation  des  dents  et  des  maxil¬ 
laires  ou  observe  fréquemment  des  anomalies  dentaires, 
que  les  dents  ne  correspondent  pas  exactement  à  celles  de 
l’autre  mâchoire,  qu’elles  soient  implantées  obliquement 
ou  qu’elles  n’aient  pas  fait  éruption  au  point  habituel. 
Tou  tes  ces  anomalies  ont  peu  d’intérêt  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  Plus  importants  sont  les  troubles  fonctionnels 
qui  résultent  d’anomalies  de  développement  intéressant  la 
totalité  de  la  mâchoire.  Lorsque  le  maxillaire  inférieur 
présente  un  développement  exagéré  par  rapport  au  maxil¬ 
laire  supérieur  ( ‘prognathisme )  les  arcades  dentaires  n’en¬ 
trent  pas  en  contact  entre  elles  et  la  mastication  est  plus 
ou  moins  gênée.  J’ai  vu  un  pareil  cas  chez  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  chez  lequel  les  dernières  molaires  étaient 
seules  à  entrer  en  contact  entre  elles.  Une  telle  disposition 
est  loin  d’être  indifférente  pour  la  digestion  et  peut  néces¬ 
siter  la  résection  d’un  fragment  du  maxillaire  inférieur. 

Le  pendant  de  cette  lésion  est  constitué  par  l’atrophie  du 
maxillaire  inférieur.  Cette  lésion  peut  être  congénitale  ;  elle 
s’observe  aussi  quand  on  a  réséqué  les  articulations  tem- 
poro-maxillaires  ou  que  les  limites  épiphysaires  sont  dé¬ 
truites  par  une  inflammation,  par  exemple.  Le  menton  est 
alors  fuyant  et  la  face  rappelle  celle  d’un  batracien.  On 
observe  une  difformité  analogue  lorsque  le  maxillaire  su¬ 
périeur  prend  un  développement  exagéré. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MAXILLAIRES 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur  peuvent  porter  sur 
le  bord  alvéolaire  ou  sur  le  corps  de  l’os.  Les  fractures  du 
bord  alvéolaire  résultent  parfois  d’une  avulsion  dentaire 
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lorsque  le  davier  a  saisi  l’alvéole  au  lieu  de  la  dent.  Plus 
souvent  la  fracture  a  pour  cause  un  coup  violent  porté  sur 
la  face  ;  dans  un  cas,  j’ai  vu  un  coup  de  pied  de  cheval 
détacher  en  bloc  la  moitié  du  bord  alvéolaire  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure.  Le  corps  du  maxillaire  supérieur  est 
maintenu  si  solidement  aux  organes  voisins  qu’il  faut  une 
violence  directe  extrême  pour  en  produire  la  fracturé.  Tels 
sont  les  explosions  dans  les  carrières,  les  coups  de  pied  de 
cheval.  Le  traitement  comporte  le  nettoyage  des  plaies  ex¬ 
térieures  et  surtout  la  désinfection  de  ia  bouche  par  des 
lavages  qui  empêcheront  l’inflammation  de  la  plaie. 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  peuvent  inté- 


Fig.  113.  —  Fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur  (Anger). 


Fig.  114.—  Gouttière  métallique 
pour  fractures  du  maxillaire 
inférieur. 


resser  le  bord  alvéolaire,  le  corps,  les  branches  montantes 
et  les  apophyses.  La  fracture  la  plus  fréquente  s’observe 
au  niveau  du  corps  de  l’os  en  dedans  ou  en  dehors  de  la 
dent  canine.  Les  causes  de  ces  fractures  sont  directes  (coup) 
ou  indirectes  (compression),  les  muscles  masséter  et  tem¬ 
poral  attirent  le  fragment  postérieur  en  haut  et  l’appliquent 
contre  l'arcade  dentaire  supérieure,  tandis  que  l'autre  frag¬ 
ment  se  porte  en  bas  sous  l’action  des  muscles  cervicaux 
(mylo-hyoïdien,  sterno- hyoïdien,  thyro  -  hyoïdien) 
(fig.  113). 

Le  traitement  a  pour  objet  la  contention  des  fragments 
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en  bonne  position,  sans  entrave  trop  considérable  des  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire  inférieure.  Comme  bandage,  on  a 
employé  la  fronde  du  menton;  mais  actuellement  on  donne 
la  préférence  à  des  appareils  empruntés  à  l’art  dentaire. 
La  figure  114  montre  le  mode  d’application  d’un  appareil 
de  contention  agissant'par  l’intermédiaire  des  dents.  Un 
fort  fil  d’argent  suit 
exactement  le  contour 
des  dents  ;  il  est  main¬ 
tenu  en  place  par  une 
série  de  ligatures  que 
l’on  place  entre  les  dents 
ou  plutôt  au  niveau 
des  points  où  les  dents 
sont  tombées. Sil’onn’a 
pas  l’habitude  de  ces 
appareils, il  vaut  mieux 
charger  un  dentiste  de 
les  confectionner.  Il  est 
mauvais  de  ne  placer 
les  ligatures  métalli¬ 
ques  que  sur  les  dents 
voisines  de  la  fracture 
parce  que  ce  procédé  Fig.  lis.  —  Luxation  temporo- 
ébranle  les  dents  et  les  maxillaire  en  avant, 

fait  tomber. 

Ajoutons  que  dans  un  certain  nombre  de  faits  on  peut 
avec  avantage  avoir  recours  à  la  suture  osseuse,  notamment 
lorsque  les  lésions  étendues  des  parties  molles  ont  mis  les 
fragments  à  nu.  A  cet  effet,  on  perfore  le  maxillaire  de 
chaque  côté  du  trait  de  fracture  et  on  passe  un  solide  fil 
d’argent  ou  de  bronze  d’aluminium. 

[Mahé  a  démontré  de  façon  très  nette,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  que  seuls  la  gouttière  simple,  les  appareils  deKings- 
ley,  de  Martin  et  de  Gunning  (fig.  116  et  117]  donnaient 
de  bons  résultats.  En  effet  la  fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  présente  par  le  fait  de  V articulé  des  dents  (mode 
d’engrènement  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  et  de 
la  mâchoire  inférieure)  des  conditions  toutes  spéciales  né¬ 
cessitant  des  procédés  thérapeutiques  minutieux.  Laguéri- 
son  opératoire  de  ces  fractures  n’est  pas  suffisante,  le  réta¬ 
blissement  fonctionnel  aussi  parfait  que  possible  doit  être 
recherché.  La  suture  osseuse,  qui  est  absolument  indiquée, 
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et  s’impose  quand  le  maxillaire  fracturé  est  totalement 
dépourvu  de  dents,  donne,  dans  les  cas  contraires,  le  plus 
souvent  un  résultat  opératoire  parfait,  mais  le  résultat 
fonctionnel  est  beaucoup  moins  bon,  le  chirurgien  ne  pos¬ 
sédant  aucun  moyen  de  rétablir  l’articulé  des  dents,  con¬ 
dition  nécessaire  au  rétablissement  d’une  bonne  masti¬ 
cation.  Le  traitement  pro- 
f*  î  *  thétique  par  les  appareils 

_  présente  donc  le  maximum 

■»  d’avantages.  Dans  les  cas 

complexes,  où  une  bonne 
consolidation  ne  peut  être 
légitimement  espérée ,  il 
faut  réséquer  hardiment 
tout  ce  qui  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  réparation  par¬ 
faite,  puis  avoir  recours  à  la 
méthode  de  M.  Martin  qui  assure,  en  tous  les  cas,  au  ma¬ 
lade,  à  défaut  de  l’intégrité  de  l’organe,  l’intégrité  de  la 
fonction.] 

Les  soins  de  la  bouche  et  des  dents  ont  toujours  une 
importance  considérable. 

Au  sujet  des  fractures  du  bord  alvéolaire  on  pourra  se 


Fig.  116.  — Appareil  de  Martin. 


Fig.  117.  —  Appareil  de  Kingsley. 


reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  ces  fractures 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur. 

La  fracture  de  la  branche  montante  ne  donne  générale¬ 
ment  pas  lieu  à  un  déplacement  considérable.  On  la  re¬ 
connaît  à  la  gêne  fonctionnelle  qu’éprouve  le  malade  en 
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ouvrant  et  en  fermant  la  bouche,  à  la  sensibilité  provoquée 
par  la  pression  et  à  la  crépitation. 

La  fracture  isolée  de  l 'apophyse  coronoïde  mérite  une 
mention  particulière  en  tant  qu’exemple  typique  d’une 
fracture  par  arrachement  (par  contraction  du  muscle  tem¬ 
poral). 

Quant  à  la  fracture  du  condyle,  elle  s'accompagne  d’une 
douleur  localisée  violente  et  de  crépitation  dans  les  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire,  et  ces  deux  signes  se  constatent 
en  un  point  situé  immédiatement  en  avant  du  méat  audi¬ 
tif,  là  où  le  doigt  perçoit  normalement  les  mouvements  du 
condyle  quand  on  ouvre  et  qu’on  ferme  la  bouche.  Dans 
les  fractures  citées  en  dernier  lieu,  on  se  contente  d’appli¬ 
quer  un  chevestre  double  qui  limite  les  mouvements  de 
la  mâchoire  et  on  prescrit  une  alimentation  liquide  pour 
les  premiers  temps. 

A  l’occasion  d’un  écartement  exagéré  des  mâchoires  par 
exemple  dans  un  bâillement,  le  maxillaire  inférieur  peut 
subir  une  luxation  bilatérale  en  avant  (i),  le  condyle 
glissant  en  avant  et  s’accrochant  à  la  racine  transverse  de 
l'apophyse  zygomatique.  Il  en  résulte  l’impossibilité  de 
fermer  la  bouche  (fig.  115),  et  le  malade  ne  peut  émettre 
que  des  sons  inintelligibles. 

Dans  la  luxation  unilatérale  du  maxillaire  inférieur 
en  avant  on  note  la  béance  spasmodique  de  la  bouche,  et 
le  menton  est  dévié  du  côté  sain. 

Pour  la  réduction  de  la  luxation  bilatérale,  on  fait  as¬ 
seoir  le  malade  devant  soi  et  avec  les  deux  pouces  intro¬ 
duits  dans  la  bouche,  on  exerce  une  pression  énergique 
sur  les  molaires  inférieures,  d’abord  en  bas,  puis  en  ar¬ 
rière  (fig.  118). 

[Tillaux  recommandait,  pour  éviter  la  morsure  par  le 
malade  des  doigts  du  chirurgien  au  moment  où  la  réduc¬ 
tion  se  produit  et  où  la  bouche  se  ferme  brusquement, 
d’appliquer  les  pouces  contre  le  bord  antérieur  et  la  base 
des  apophyses  coronoïdes.] 

Parfois  la  tension  des  muscles,  notamment  du  temporal, 


(1)  Les  quelques  lignes  consacrées  par  S.  aux  luxations  de  la 
mâchoire  inférieure  étant  véritablement  trop  insuffisantes,  consulter 
l’article  de  Morestin  dans  le  Nouveau  Traité  de  Chirurgie  de 
Le  Dentu  et  Delbet,  fascicule  15,  Paris,  Baillière. 
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est  telle  qu’on  échoue.  On  peut  néanmoins  réussir  alors 
en  procédant  séparé¬ 
ment  pour  chaque  côté. 

Une  fois  la  réduction 
obtenue,  on  aura  soin 
de  faire  porter  au  ma¬ 
lade  une  fronde  afin 
d’éviter  la  reproduction 
de  la  luxation. 

La  luxation  en  ar¬ 
rière  du  maxillaire 
inférieur  est  tout  à  fait 
exceptionnelle .  Elle 
succède  à  un  accroche- 
ment  du  condyle  en  ar¬ 
rière  de  la  cavité  glé- 
noïde  au  tubercule 
tympanique  qui  n’est 
guère  bien  développé 
que  chez  la  femme.  Il 
en  résulte  que  les  arca- 
Fig.  118.  —  Procédé  de  réduction  de  des  dentaires  sont  sér¬ 
ia  luxation  temporo-maxillaire.  rées  Tune  contre  l’au¬ 
tre  et  que  le  malade  ne 
peut  ouvrir  la  bouche.  Pour  réduire  cette  luxation,  on 
repoussera  d’abord  le  maxillaire  en  bas,  on  l’attirera  ensuite 
en  avant. 
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Les  inflammations  des  mâchoires  peuvent  prendre  nais¬ 
sance  au  niveau  de  la  muqueuse,  de  la  pulpe  dentaire, 
du  périoste  ou  de  l’os  ;  elles  peuvent  intéresser  les  cavités 
annexes  du  maxillaire  supérieur,  notamment  l’antre 
d’Highmore. 

La  gingivite  reconnaît  des  causes  variables.  Le  plus 
souvent,  elle  a  pour  origine  des  dents  malades  ou  une  in¬ 
flammation  du  maxillaire.  Elle  succède  aussi  à  une  brû¬ 
lure  par  des  acides  ou  des  alcalis,  à  une  intoxication  (sto¬ 
matite  mercurielle,  saturnisme)  ;  enfin,  elle  survient  au 
cours  d’une  maladie  générale,  telle  que  le  scorbut  ou 
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la  maladie  de  Môller-Barlow.  La  gencive  est  alors  tumé¬ 
fiée,  rouge,  irritable  et  douloureuse  ;  parfois  on  trouve 
du  pus  au  niveau  du  collet  de  la  dent  et,  principalement 
dans  le  scorbut,  les  hémorrhagies  gingivales  sont  fré¬ 
quentes.  Chez  les  saturnins  on  trouve  un  liseré  grisâtre, 
large  d’un  ou  de  deux  millimètres  au  niveau  du  collet 
dentaire. 

Le  traitement  de  la  gingivite  consiste  tout  d’abord  dans 


Fig.  119. — Davier  pour  les  inci-  Fig.  120.  —  Davier  pour  les 
sives  et  les  canines  supérieures.  incisives,  les  canines,  et  les 
petites  môlaires  inférieures. 


la  suppression  de  la  lésion  causale.  On  extrait  les  dents 
cariées  ;  on  incise  les  abcès  périostiques,  et,  dans  les  in¬ 
toxications  saturnines  ou  hvdrargyriques,  on  soustrait  le 
malade  à  l’influence  du  poison.  On  peut  d’ailleurs  com¬ 
battre  la  gingivite  par  des  lavages  à  l’aide  de  liquides  an¬ 
tiseptiques  et  astringents,  de  préférence  avec  une  solution 
faible  d’acétate  d’alumine.  Le  chlorate  de  potasse  doit  être 
proscrit  à  cause  de  ses  propriétés  toxiques. 

Nous  ne  mentionnerons  ici  la  carie  dentaire  que  p'arce 
qu’elle  peut  nécessiter  l’avulsion  de  la  dent  si  la  couronne 
est  entièrement  détruite  ou  que  l’inflammation  a  gagné  la 
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pulpe,  la  racine  ou  l’os.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  af¬ 
fections  dentaires  qui  sont  du  ressort  de  l’odontologie. 
Nous  nous  contenterons  d’indiquer  brièvement  la  tech¬ 
nique  de  l’avulsion  dentaire  ;  car  cette  opération  constitue 
le  premier  temps  de  certaines  interventions  telles  que  la  ré¬ 
section  du  maxillaire  supérieur  ou  inférieur.  Afin  de  bien 
saisir  la  dent  à  extraire,  on  fait  légèrement  pencher  en  ar¬ 
rière  la  tête  du  malade,  qui  est  assis;  on  l’immobilise  en 


Fig.  122.  —  Davierpour  les  gros¬ 
ses  molaires  supérieures  gauches. 

l’entourant  du  bras  gauche.  On  saisit  la  dent  avec  un  da¬ 
vier  approprié  au  niveau  du  collet,  tout  en  refoulant  la  gen¬ 
cive  afin  de  pouvoir  saisir  la  dent  aussi  profondément  que 
possible.  On  mobilise  la  dent  à  l’aide  de  légers  mouve¬ 
ments  latéraux;  il  faut  agir  avec  beaucoup  de  prudence 
quand  il  s’agit  d’une  molaire  qui  présente  plusieurs  ra¬ 
cines.  Finalement  on  luxe  la  dent  et  on  l’extrait  d’un  mou¬ 
vement  énergique.  Il  va  de  soi  qu’il  faut  préalablement 
stériliser  le  davier  par  l’ébullition,  comme  tout  autre  ins¬ 
trument  chirurgical,  et  désinfecter  le  champ  opératoire,  la 
dent. 

Quant  à  savoir  si  l’on  peut  pratiquer  une  avulsion  den- 
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taire  au  cours  d’une  périostite  alvéolo-dentaire  aiguë  ou 
d’un  abcès  périoste,  cela  dépend  de  l’état  général  du  ma¬ 
lade.  Car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’à  la  suite  de  l’ex¬ 
traction,  un  foyer  local  de  suppuration  peut  donner  lieu  à 
une  septicémie  généralisée.  Si  l’on  a  affaire  à  un  malade 
débile  et  affaibli,  il  est  préférable  de  laisser  passer  la  phase 
aiguë  malgré  la  violence  des  douleurs.  D’autres  fois,  on 
n’a  pas  intérêt  à  temporiser  ;  bien  au  contraire,  grâce  à 
l’extraction  de  la  dent,  la  guérison  survient  bien  plus  ra¬ 
pidement.  Il  est  bon  d’avoir  un  davier  spécial  pour  chaque 
dent  ;  les  daviers  universels  qui  s’appliqueraient  indiffé¬ 
remment  à  toutes  les  dents,  ne  remplissent  leur  but  que 
fort  imparfaitement. 

Les  figures  119  à  125  que  nous  donnons  représentent 
les  formes  le  plus  communément  usitées.  La  clef  dont  on 
se  servait  beaucoup  autrefois  n’est  plus  en  usage  de  nos 
jours. 

Si  par  mégarde  on  avait  arraché  une  dent  saine,  il  fau¬ 
drait  la  remettre  immédiatement  en  place,  et  souvent  elle 
se  consolidera  parfaitement  à  la  suite  de  cette  greffe  im¬ 
médiate. 

Pour  les  racines  profondément  situées,  on  peut  avoir 
recours  à  des  leviers.  On  se  sert  d’un  pied  de  biche 
(fig.  126)  ou  d’un  extracteur  (fig.  127),  dont  on  introduit  la 
pointe  entre  la  racine  et  l’alvéole  et  on  peut  alors  facile¬ 
ment  faire  sauter  la  racine. 

Il  test  rare  d’observer  des  hémorragies  assez  abondantes 
pour  menacer  la  vie  du  malade  à  la  suite  d’une  avulsion 
dentaire.  On  les  combat  par  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  la  compression  digitale  prolongée  ;  le  cas 
échéant,  on  applique  le  thermocautère.  Dans  les  cas  re¬ 
belles,  on  remplace  la  gaze  iodoformée  par  de  l’ouate 
au  perchlorure  de  fer  ou  par  du  penghavar  djambi 

Le  pus  qui  se  forme  au  cours  d’une  périodontite  s’ac¬ 
cumule  souvent  dans  un  kyste  gros  comme  un  petit  pois 
et  appendu  à  la  racine.  D’autres  fois,  il  perfore  l’alvéole  et 
entretient  une  petite  fistule  dentaire.  Parfois  il  décolle  le 
périoste  après  avoir  perforé  l’alvéole,  et  il  se  forme  un 
abcès  dentaire  dénommé  parulis.  Enfin,  surtout  au 
niveau  du  maxillaire  inférieur,  le  pus  peut  faire  issue  à 
la  peau,  le  plus  souvent  au  niveau  du  bord  du  maxillaire. 
Dans  tous  cgs  cas,  il  s’agit  de  la  nécrose  d’une  racine 
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qu’il  suffit  d’extraire  pour  assurer  la  guérison  rapide; 
quand  il  y  a  des  abcès,  il  faut  naturellement  les  inciser. 

Parmi  les  lésions  inflammatoires  des  maxillaires, 
l'ostéomyélite  aiguë  et  la  nécrose  phos- 
phorée  s’observent  de  préférence  au  maxil¬ 
laire  inférieur,  tandis  que  la  tuberculose 
et  la  syphilis  se  localisent  principalement 
sur  le  maxillaire  supérieur. 

L’ ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire  in¬ 
férieures!  une  affection  du  jeune  âge;  elle 
débute  brusquement  par  une  fièvre  éle¬ 
vée  ;  la  joue  enfle  et  devient  douloureuse, 
spontanément  et  à  la  pression.  Un  abcès 
périosté  ne  tarde  pas  à  se  former  et  à  che¬ 
miner  vers  l’extérieur.  Souvent  l'ostéo¬ 
myélite  du  maxillaire  inférieur  n’est  pas 
la  seule  localisation  de  la  maladie  ;  elle 
s’établitinsidieusement  alors 
qu’il  existe  déjà  des  abcès 
ostéomyélitiques  dans  d’au¬ 
tres  régions.  La  cause  en  est 
le  plus  souvent  le  staphylo¬ 
coque  pyogène  doré,  agent 
pathogène  habituel  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  qui  a  cheminé 
par  la  voie  sanguine.  Ces 
métastases  succèdent  aussi  à 
d’autres  maladies  infectieu¬ 
ses  et  sont  alors  dues  au  strep¬ 
tocoque,  au  bacille  d’Eberth 
ou  à  d’autres  germes.  Au  dé¬ 
but,  on  se  contentera  d’in¬ 
ciser  l’abcès  extérieurement  ; 
on  trouvera  alors  le  périoste 
décollé  sur  une  plus  ou  Fig.  126.  Fig.  127. 

moins  grande  étendue.  S’il  Pietl  de  Extracteur  de  la 
se  forme  ultérieurement  un  biche.  racine, 

séquestre,  on  percevra  sur  la 

face  externe  ou  interne  du  corps  du  maxillaire  un  épais¬ 
sissement  de  l’os,  et  par  la  fistule  qui  subsiste  au  niveau 
de  l’incision,  la  sonde  reconnaîtra  de  l’os  dénudé.  Pour 
extraire  le  séquestre,  il  faut  attendre  que  l’os  nécrosé  se 
soit  bien  délimité  ;  alors  seulement  la  gaine  formée  par 


464 


CHIRURGIE  DES  MACHOIRES 


l’os  nouveau  aura  suffisamment  consolidé  le  maxillaire. 
Cela  demande  de  un  à  deux  mois  selon  la  dimension  du 
séquestre. 

La  tuberculose  de  la  mâchoire  supérieure  a  pour  sège 
de  prédilection  le  bord  orbitaire  inférieur  des  jeunessu- 
jets.  Lentement  et  progressivement,  on  voit  se  développer 
au-dessous  de  la  paupière  inférieure,  très  souvent  au 
cours  d’une  tuberculose  osseuse  généralisée,  un  petit  abcès 
au  fond  duquel  on  trouve  après  incision  une  carie  du 
bord  de  l’orbite.  La  guérison  survient  rapidement  après 
curettage  de  l’os  et  des  fongosités  tuberculeuses.  [M.  Ter¬ 
rier  et  nous-même  avons  observé  récemment  deux  cas  de 
tuberculose  de  l’os  malaire  chez  des  vieillards  dont  l’un 
était  porteur  d’autres  lésions  tuberculeuses  éloignées 
(spina-ventosa  multiples  à  la  main  gauche).  Dans  l’autre 
cas,  il  paraissait  s’agir  au  contraire  d’une  tuberculose 
osseuse  isolée.  Nous  avons  pratiqué  dans  ces  deux  cas  la 
résection  subtotale  sous-périostée  de  l’os  malaire,  puis  la 
suture  des  insertions  zygomatiques  du  masséter  ainsi 
devenues  flottantes  à  un  lambeau  de  mômes  dimensions 
de  l’aponévrose  temporale.  Nous  avons  eu  dans  ces  deux 
cas  deux  guérisons  opératoires  et  fonctionnelles  sans 
aucune  atrophie  du  côté  du  masséter  ainsi  traité  et  réinséré 
à  nouveau.] 

La  syphilis  de  la  mâchoire  supérieure  est  presque  tou¬ 
jours' en  continuité  directe  avec  la  même  affection  delà 
charpente  nasale  ;  elle  donne  lieu  à  des  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  voûte  palatine.  A  ce  niveau  se  produit  une 
perforation  par  suite  de  l’expulsion  spontanée  ou  de  l’ex¬ 
traction  chirurgicale  de  séquestres,  de  sorte  qu’une  sonde 
introduite  par  la  bouche  pénètre  dans  les  fosses  nasales. 
Outre  le  traitement  antisypnilitique  et  l’asepsie  de  la  bouche 
et  des  fosses  nasales,  le  rôle  du  chirurgien  se  borne  à 
extraire  les  séquestres. 

L’actinomycose  du  maxillaire  inférieur  constitue  la 
localisation  habituelle  de  la  maladie  dans  la  race  bovine. 
Chez  l’homme,  cette  variété  est  très  rare.  Gomme  chez  le 
bœuf,  elle  se  traduit  par  une  difformité  et  un  épaississe¬ 
ment  de  l’os  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  surface 
cutanée  par  de  nombreuses  fistules.  La  marche  est  très 
lente  ;  le  diagnostic  résulte  de  la  constatation  des  grains 
d’actinomyces  que  nous  avons  décrits  et  figurés  plus 
loin.  L’actinomycose  s’observe  bien  plus  fréquemment 
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dans  les  parties  molles  du  cou  qu’au  niveau  du  maxil¬ 
laire.  Le  traitement  consiste  dans  la  mise  à  nu  et  le 
curettage  des  masses  granuleuses.  Il  est  bon  d’admi¬ 
nistrer  à  l’intérieur  simultanément  de  un  à  trois  grammes 
d’iodure  de  potassium  par  jour. 

La  nécrose  phosphorée  des  maxillaires  est  l’apanage 
des  personnes  exposées  à  une  action  nocive  prolongée  des 
vapeurs  de  phosphore.  C’est  pourquoi  elle  s’observait 
autrefois  chez  les  ouvriers  en  allumettes  au  phosphore. 
Celles-ci  sont  actuellement  remplacées  d'une  manière  très 
générale  parles  allumettes  suédoises  et  les  dangers  de  la 
fabrication  sont  bien  diminués  grâce  aux  prescriptions 
d’hygiène  des  autorités,  encore  que  ces  dangers  n’aient 
pas  complètement  disparu,  notamment  dans  les  régions 
où  les  allumettes  sont  fabriquées  à  domicile. 

Lorsque  les  vapeurs  agissent  en  présence  d’une  carie 
dentaire ,  il  se  produit  un  épaississement  périosté  de  l’os 
avec  formation  d’ostéophytes  au  niveau  delà  dent  malade. 
Puis  il  survient  des  suppurations  périostées  qui  aboutis¬ 
sent  à  des  nécroses  étendues,  parfois  totales,  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  (fig.  128).  Quelquefois  la  phase  ini¬ 
tiale  d’épaississement  et  de  suppuration  fait  défaut  et  les 
nécroses  s’établissent  d’emblée.  Si  l’on  ne  soustrait  pas 
immédiatement  le  malade  à  sa  profession  dangereuse, 
l’inflammation  peut  gagner  la  base  du  crâne  et  aboutir  à 
la  mort  par  méningite. 

Ceci  étant,  on  conçoit  que  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  soit  essentiellement  une  question  de  prophylaxie.  Les 
soins  de  la  bouche  et  des  dents  doivent  être  imposés  à 
tous  les  ouvriers  de  cette  industrie;  les  dents- cariées  se¬ 
ront  plombées  ou  extraites.  Aux  premiers  signes  d’inflam¬ 
mation  qui  se  déclareront  du  côté  delà  bouche  ou  du  ma¬ 
xillaire,  l'ouvrier  sera  mis  au  repos  jusqu’à  guérison 
complète.  Il  en  est  de  même,  à  plus  forte  raison,  si  les 
nécroses  sont  déjà  formées  ;  il  faut  alors  extraire  les  sé¬ 
questres  autant  que  possible  par  la  bouche,  en  ménageant 
l’os  nouveau  et  le  périoste  comme  dans  toute  ostéomyé¬ 
lite.  Dans  les  cas  très  graves,  on  ne  pourra  enrayer  les 
progrès  de  l’inflammation  que  par  l’ablation  totale  du 
maxillaire  inférieur  ablation  qui  se  pratiquera  de  préfé¬ 
rence  par  un  procédé  sous-périosté. 

Les  arthrites  temporo-maxillaires  sont  assez  rares  ;  elles 
peuvent  succéder  à  d’autres  inflammations  aiguës.  C’est 
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ainsi  qu’on  observe  parfois  la  suppuration  de  cette  articu¬ 
lation  au  cours  d’une  infection  purulente  généralisée,  ou 
à  l’occasion  d’une  suppuration  de  voisinage,  delà  parotide 
par  exemple  ou  de  la  branche  montante  du  maxillaire  in¬ 
férieur.  Au  cours  de  la  blennorrhagie,  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  peut  être  également  touchée  ;  mais  il 
s’agit  alors  généralement  d’un  empâtement  sans  suppura¬ 
tion.  Parmi  les  inflammations  chroniques,  on  peut  citer 
l’arthrite  déformante  qui  aboutit,  pour  cette  articulation 
comme  pour  celle  des  membres,  à  une  atrophie  de  l’épi¬ 
physe  et  à  des  épaississements  sur  le  pourtour  de  l’articu¬ 
lation.  Lorsque  l’arthrite  déformante  est  unilatérale,  elle 
détermine  une  déviation  de  la  mâchoire,  analogue  à  celle 
de  la  luxation  unilatérale.  La  tuberculose  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  est  extrêmement  rare. 

Les  signes  de  l’arthrite  temporo-maxillaire  aiguë  con¬ 
sistent  tout  d’abord  dans  des  douleurs  violentes  qui  sur¬ 
viennent  dès  qu’on  essaye  de  faire  des  mouvements  ou 
qu’on  exerce  une  pression  en  avant  du  tragus  sur  le  con- 
dyle.  En  outre  on  note  une  tuméfaction  péri-articulaire  et, 
en  cas  de  suppuration,  une  fièvre  élevée.  L'endolorissement 
a  pour  conséquence  une  immobilisation  de  la  mâchoire 
pouvant  simuler  une  ankylosé.  Quand  on  soupçonne  la 
nature  blennorrhagique  de  la  région,  on  recherchera  l’uré- 
thrite  spécifique.  Dans  le  rhumatisme  déformant,  la  ma¬ 
ladie  dure  des  années,  les  douleurs  sont  moins  marquées  et 
les  troubles  fonctionnels  qui  surviennent  à  la  longue  recon¬ 
naissent  pour  cause  les  progrès  des  ostéophytes.  On  cons¬ 
tatera  ces  lésions  par  la  radiographie.  A  l’encontre  de  cette 
affection  so  uvent  bilatérale  et  propre  à  l’âge  sénile,  l’arthrite 
tuberculeuse  appartient  en  propre  au  jeune  âge  et  ne  cons¬ 
titue  guère  qu’un  épisode  au  cours  d’une  tuberculose  os¬ 
seuse  à  foyers  multiples. 

L’ankylose  temporo-maxillaire  etl’impossibilité  consécu¬ 
tive  d’ouvrir  la  bouche  est  désignée  sous  le  nom  de  cons- 
triction  des  mâchoires.  Cette  affection  peut  avoir  d’autres 
causes  encore,  extrinsèques  ou  intrinsèques  par  rapporta 
la  mâchoire:  telles  sont  les  constrictions  musculaires  con¬ 
sécutives  aux  inflammations  et  aux  tumeurs  de  la  région 
des  grosses  molaires,  de  la  base  de  la  langue,  des  amyg¬ 
dales,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Disparaissanten 
même  temps  que  l’inflammation  aiguë  qui  lui  a  donné 
naissance,  la  constriction  des  mâchoires  peut  devenir  per- 


Fig.  128.  —  Nécrose  phosphorée. 

Le  traitement  de  l’arthrite  temporo-maxillaire  consiste 
dans  la  mise  au  repos  avec  application  d’un  chevestre  et 
badigeonnage  de  la  région  à  la  teinture  d’iode.  Dans  le 
cas  de  suppuration,  une  incision  assurera  l’évacuation  du 
pus  ;  on  fera  une  incision  horizontale  immédiatement  en 
avant  du  tragus,  en  prenant  garde  de  blesser  le  nerf  facial . 
Lorsqu’il  existe  des  troubles  fonctionnels  permanents  par 
suite  d'ankylose  osseuse  ou  cicatricielle,  dans  la  tubercu¬ 
lose  grave  et  la  déviation  de  la  mâchoire  par  arthrite  dé¬ 
formante  unilatérale,  on  obtient  de  bons  résultats  de  la 
résection  du  condyle.  Une  incision  en  T  permet  de  décou- 
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manente  quand  elle  est  causée  par  des  lésions  cicatricielles 
périarticulaires.  Les  cas  les  plus  graves  s’observent  à  la 
suite  de  la  myosite  ossifiante  où  une  grande  partie  des 
muscles  masticateurs  est  transformée  en  tissu  osseux.  A 
la  suite  d’une  arthrite  ou  d’une  fracture  grave,  l’articula¬ 
tion  peut  être  détruite  et  la  constriction  des  mâchoires 
revêt  alors  la  forme  d’une  ankylosé  fibreuse  ou  os¬ 
seuse. 
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Planche  XV.—  Eclairage  :des  deux  sinus  maxillaires  par  la  bouche 
dans  la  chambre  noire. 


vrir  l’articulation  ;  le  trait  horizontal  longe  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’arcade  zygomatique  et  va  jusqu’à  l’os,  le  vertical 
ne  divise  que  la  peau.  On  détache  les  muscles  en  com¬ 
mençant  par  en  haut,  et  on  les  récline  en  bas  en  même 
temps  que  le  facial.  On  met  alors  le  condyle  à  nu  et  on  le 
détache  d’un  trait  de  ciseau,  en  ayant  toujours  soin  de  se 
tenir  très  près  de  l’os  afin  de  ne  pas  blesser  l’artère  maxil¬ 
laire  interne  qui  est  située  immédiatement  en  arrière. 
Lorsque  la  constriction  est  due  à  des  cicatrices  extra- 
articulaires,  il  faut  instituer  un  traitement  post¬ 
opératoire  qui  consistera  dans  l’introduction 
dans  la  bouche  de  coins  en  bois  munis  de  cré¬ 
maillère  sur  les  côtés  (fig.  129). 

L’empyème  du  sinus  maxillaire  succède  à 
des  inflammations  du  nez  et  de  la  bouche  qui 
se  propagent  par  continuité  à  la  muqueuse  de 
l’antre  d’Highmore  (1).  Les  sinusites  légères  ac¬ 
compagnent  tout  coryza  un  peu  fort.  Elles  se  tra¬ 
duisent  par  une  douleur  violente  au  niveau  d’un 
ou  des  deux  maxillaires  supérieurs;  ces  acci¬ 
dents  disparaissent  spontanément  en  même 
temps  que  le  coryza.  Parfois  cependant,  une 
sinusite  maxillaire  suppurée  subsiste,  principa- 
Fig.  129.  lement  à  la  suite  d’une  avulsion  dentaire,  en  par- 
Ouvre-  ticulier  de  la  canine,  et  il  se  développe  une  affec- 
bouche  tion  aussi  pénible  que  longue  à  guérir.  Le  ma- 
en  bois.  lade  est  tourmenté  par  des  douleurs  perma¬ 
nentes,  lancinantes,  souvent  intolérables;  le  pus 
qui  s’accumule  dans  l’antre  ne  s’évacue  que  rarement 
et  qu’imparfaitement  par  l'orifice  naturel  que  ce  sinus 
présente  au  niveau  du  méat  moyen  ;  déplus  il  prend  une 
odeur  repoussante  à  cause  de  la  rétention.  D’habitude  les 
malades  déclarent  spontanément  que  l’inclinaison  de  la 
tête  facilite  l’écoulement  du  pus  qui  n’a  lieu  que  par  une 
seule  narine;  ils  vous  mettent  ainsi  sur  la  piste  du  diagnos¬ 
tic.  Dans  les  cas  graves,  la  paroi  antérieure  du  sinus 
s’amincit  et  devient  dépressible;  on  obtient  alors  par  la 

(1)  Voy.  Nouveau  Traité  de  Chirurgie. 
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pression  à  son  niveau  un  bruit  caractéristique  dénommé 
crépitation  parcheminée.  Pour  confirmer  le  diagnostic, 
on  peut  utiliser  avec  avantage  l’éclairage  du  sinus. 
On  introduit  à  cet  effet  dans  la  bouche  du  malade 
(pl.XV)  un  instrument  muni  d’une  petite  lampe  à  incan¬ 
descence  (fig.  112).  Dans  la  chambre 
noirë,  les  deux  siffus  maxillaires  se  des¬ 
sinent  alors  très  nettement.  L’antre  qui 
renferme  du  pus  s’éclaire  moins  bien 
que  celui  du  côté  opposé,  normal,  ou 
même  pas  du  tout.  Parfois,  c’est  un  corps 
étranger  qui  est  la  cause  de  la  sinusite. 

L’hydropisie  de  l’antre  d’Highmore, 
admise  par  certains  auteurs,  serait,  pour 
Kônig,  simulée  par  des  mucocèles  ou 
des  kystes  dentaires  qui  pénètrent  secon¬ 
dairement  dans  le  sinus,  ou  par  des  épan¬ 
chements  séreux  au  cours  du  cancer.  La 
paroi  antérieure  bombe  alors  en  avant, 
s’amincit,  devient  dépressible, et  l’os  finit 
par  se  résorber  complètement. 

Le  traitement  de  l’empyème  du  sinus 
maxillaire  commencera  par  l’extraction 
des  dents  malades  s’il  en  existe.  Au  cas 
où  la  guérison  tarde  à  se  produire,  il 
faut  procéder  à  l’évacuation  et  au  drai¬ 
nage  du  pus.  On  peut  obtenir  ce  résul¬ 
tat  de  différentes  manières.  Le  plus 
simple  est  de  ponctionner  le  sinus  par 
l’alvéole,  à  l’aide  d’un  trocart  ;  il  en 
résulte  un  orifice  qu’on  maintiendra 
béant  à  l’aide  d’un  drain  métallique.  T,r.0' 

Cette  voie  permet  de  pratiquer  des  la-  pour  la 

vages  du  sinus.  Von  Mikulicz  a  preco-  ponction  du  sinus 
nisé  un  instrument  à  courbure  latérale  maxillaire, 
et  à  pointe  terminale,  à  l’aide  duquel 
(fig.  130)  on  peut  perforer  la  mince  paroi  du  sinus  par  le 
nez  au  niveau  du  méat  moyen  et  établir  ainsi  une  large 
communication  avec  la  fosse  nasale.  On  peut  aussi  com¬ 
biner  les  deux  procédés  en  vue  de  faciliter  les  lavages, 
Enfin,  on  peut,  après  réclinaison  de  la  lèvre  supérieure, 
inciser  la  muqueuse,  trépaner  la  paroi  antérieure  du  sinus 
et  en  réséquer  une  grande  partie  à  l’aicle  de  la  pince-gouge. 
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LES  TUMEURS  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

Parmi  les  tumeurs  bénignes,  nous  citerons  tout  d’abord 
les  polypes  muqueux  qui  se  rencontrent  dans  le  sinus 
maxillaire  aussi  bien  que  dansles  fosses  nasales.  Ils  y  don¬ 
nent  assez  rarement  lieu  à  des  signes  cliniques.  On  les  enlève 
par  le  curettage  après  incision  de  la  muqueuse  et  résection 
partielle  delà  paroi  antérieure  de  l’antre.  Nous  avons  ensuite 
à  mentionner  les  tumeurs,  solides  ou  kystiques,  qui  ont 
pour  point  de  départ  des  germes  dentaires  ;  elles  sont 
d’ailleurs  beaucoup  plusfréquentes  aumaxillaire  inférieur 
et  seront  décrites  en  détail  dans  le  chapitre  suivant.  Hilde- 
brand  a  publié  un  cas  d’un  enfant  où  la  dilatation  des 
deux  maxillaires  supérieurs  était  due  à  l’accumulation 
d’environ  200  dents  irrégulièrement  disposées.  Enfin,  on 
observe  encore  à  ce  niveau  les  tumeurs  bénignes  delà 
série  connective,  fibromes,  encliondromés  et  ostéomes  qui 
prennent  naissance  sur  le  corps  du  maxillaire  supérieur 
ou  dans  le  périoste.  L’exérèse  de  Ces  néoplasmes  com¬ 
prend  l’ablation  au  ras  de  l’insertion. 

Relativement  bénignes  sont  également  lés  tumeurs  qui 
ont  pour  point  de  départ  le  rebord  alvéolaire,  fibrosarco¬ 
mes  et  sarcomes  gigantocellulaires  (jpl.  XVIII),  encore  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  d’épulis.  Généralement  sessiles,  rare¬ 
ment  pédiculés,  ces  néoplasmes  s’insèrent  sur  le  rebord 
alvéolaire  ;  ils  ne  s’accroissent  que  lentement  et  ne  donnent 
guère  lieu  à  des  métastases.  Il  est  rare  d’observer  des  épu- 
fis  purement  fibreuses,  analogues  à  celle  qui  es.t  figurée 
surla  planche  XVI.  Dansce  dernier  cas,  la  tumeur  avait  en¬ 
tièrement  enveloppé  une  incisive. 

Pour  [’ ablation  des  épulis,  on  commence  par  extraire  les 
dents  intéressées.  Puis  on  circonscrit  la  tumeur  par  une 
incision  en  tissu  sain,  on  la  mobilise  à  l’aide  d’une  rugine 
et  on  achève  de  la  détacher  par  quelques  coups  de  maillet. 
Pendant  les  premiers  jours,  on  applique  un  petit  tampon 
de  gaze  iodoformée.  Bien  plus  fréquentes  et  plus  graves 
sont  les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur.  Gé¬ 
néralement  ce  sont  des  carcinomes,  plus  rarement  des  sar- 
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Le  carcinome  du  maxillaire  supérieur  a  souvent  pour 
point  de  départ  la  muqueuse  du  sinus.  Souvent  l’antre  se 
remplit  silencieusement  de  masses  cancéreuses;  celles-ci 
envahissent  peu  à  peu  la  fosse  nasale  voisine  et  y  sont  pris 
pour  des  «  polypes  du  nez  ».  A  plusieurs  reprises,  j’ai  vu 
des  malades  qui  avaient  ainsi  été  soumis  pendant  des  mois 
à  un  traitement  médical  ;  à  peine  enlevés,  les  «  polypes  » 
repullulaient  avec  unerapidité inquiétante, et  cen’estqu’en 


Fig.  131.  —  Carcinome  du  maxillaire  supérieur  du  côté  droit. 


présence  des  progrès  de  la  tumeur  que  le  diagnostic  finis¬ 
sait  par  s’imposer  ;  mais  alors  il  était  trop  tard  pour  une 
opération  radicale.  Un  des  meilleurs  signes  initiaux  du 
cancer,  c’est  le  gonflement  de  la  joue  avec  effacement  du 
sillon  naso-labial,  gonflement  léger  dû  au  bombement  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  (fîg.  131).  Nous 
avons  déjà  dit  que,  peu  à  peu,  la  fosse  nasale  se  remplissait 
de  masses  cancéreuses  ;  la  tumeur  progresse  d’ailleurs 
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aussi  en  bas,  en  haut  et  en  arrière  :  en  bas,  elle  per¬ 
fore  la  voûte  palatine  et  refoule  la  muqueuse  dans  la  ca¬ 
vité  buccale  (fig.  132)  ;  en  haut,  elle  fait  irruption  dans 
l'orbite  et;  détermine  la  saillie,  du  globe  oculaire  en  haut 
et  en  avant  (fig.  133)  ;  en  arrière,  elle  s’étend  vers  la  base 
du  crâne,  condition  qui  exclut  toute  possibilité  opératoire. 
Enfin,  si  la  mort  ne  survient  pas,  ces  néoplasmes  peuvent 


Fig.  132.  —  Carcinome  du  maxillaire  supérieur  perforant 
la  voûte  palatine. 

aboutir  à  de  volumineuses  tumeurs  occupant  la  totalité 
de  la  joue  et  faisant  une  saillie  considérable  (fig.  134). 

1  Lorsqu’on  a  quelques  doutes  sur  la  nature  des  polypes 
du  nez,  on  peut  assurer  le  diagnostic  par  l’examen  histo¬ 
logique  d’un  fragment  de  la  tumeur.  Si  l’on  constate  une 
saillie  à  la  voûte  palatine,  on  la  ponctionnera  avec  une  ai¬ 
guille  fine  et  l’on  se  rendra  compte  si  l'os  est  détruit  à  ce 
niveau.  Souvent  la  maladie  évolue  sans  donner  lieu  à  au¬ 
cune  douleur.  D’autres  fois,  elle  s’accompagne  de  vio¬ 
lentes  névralgies  dans  le  territoire  du  trijumeau. 
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Les  remarques  que  nous  venons  de  présenter  au  sujet 
des  carcinomes  du  maxillaire  supérieur  s’appliquent  éga¬ 
lement  'aux  sarcomes  à  cellules  nombreuses.  Cette  Variété 
de  tumeur  est  beaùcoup  plus  rare  que  le  carcinome,  mais 
en  clinique  elle  n’en  diffère  guère. 

Lorsque  l’étude  des  signes  a  fait  porterie  diagnostic  de 
tumeur  maligne  du  maxillaire  supérieur,  on  ne  peut  es¬ 
pérer  la  guérison  que  de  l’ablation  précoce  de  la  totalité 


Fig.  133.  —  Carcinome  du  maxillaire  supérieur. 

du  maxillaire  supérieur.  Nous  trouvons  les  éléments  du  pro¬ 
nostic  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur  dans  un  tra¬ 
vail  élaboré  par  Martens  à  la  clinique  de  Kônig  àGœttin- 
gue.  D’après  cette  statistique,  l’opération  dont  il  s’agit  com¬ 
porterait  une  mortalité  d’environ  30  °/0,  tandis  que  dans 
28,5  °/0  des  cas,  la  guérison  a  persisté  trois  ans  ou  plus. 

Les  dangers  inhérents  à  la  résection  du  maxillaire  su¬ 
périeur  ont  beaucoup  diminué  depuis  les  progrès  de  la 
technique.  L'écoulement  du  sang  dans  la  trachée  au  cours 
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de  l’intervention  et  l’aspiration  des  sécrétions  sanieuses  de 
la  vaste  plaie  opératoire  causaient  des  pneumonies  aux¬ 
quelles  succombaient  de  nombreux  malades.  Suivant  le 
conseil  de  Trendelenburg,  on  pratique  actuellement  une 
trachéotomie  temporaire  préalable,  et  on  supprime  tout 
risque  d’aspiration  par  l’emploi  d’une  canule-tampon  in¬ 
diquée  par  le  même  auteur  (fig.  135).  Cette  canule  est  mu¬ 
nie  d’un  ballon  en  caoutchouc  que  l’on  peut  insuffler  à 
volonté.  D’autre  part,  le  tamponnement  serré  de  toute  la 


Fig.  134.  —  Carcinome  du  maxillaire  supérieur. 


plaie  opératoire  à  la  gaze  iodoformée  prévient  la  fermen¬ 
tation  des  sécrétions  de  la  plaie.  En  vue  de  réduire  la  perte 
de  sang ,  on  peut  lier  la  carotide  externe.  D’autres 
moyens  contribuent  encore  à  améliorer  les  résultats.  C’est 
ainsi  qu’on  place  le  malade  dans  la  position  assise  ;  on 
donne  une.  injection  préalable  de  morphine  et  on  ne  pousse 
l’anesthésie  que  juste  assez  loin  pour  que  la  douleur  soit 
abolie  ;  les  réflexes  sont  alors  conservés  et  s’il  coule  du 
sang  dans  la  trachée,  le  maladepeut  l’expulser  en  toussant. 
Ces  précautions  ainsi  que  le  tamponnement  de  la  plaie 
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suffisent  dans  la  plupart  des  cas  à  assurer  un  bon  résultat 
opératoire.  Beaucoup  de  chirurgiens,  en  effet,  n’ont  plus 
recours  à  la  trachéotomie  préalable  et  à  l’introduction  de 
la  canule-tampon  que  dans  les  tumeurs  très  étendues  et 
très  vasculaires.  On  évite  aussi  le  plus  souvent  la  ligature 
de  la  carotide  externe,  d’autant  plus  qu’en  raison  des  colla¬ 
térales  de  l’autre  côté,  cette  ligature  ne  rend  pas  toujours 
les  services  qu’on  en  attend. 

L’opération  sur  la  «  tête  déclive  »  (fig.  55)  permet  d’évi¬ 
ter  à  coup  sûr  l’aspiration  du  sang  ;  mais  elle  doit  être 
proscrite  parce  qu’elle  aug¬ 
mente  l’hémorrhagie  vei¬ 
neuse. 

La  meilleure  incision 
pour  la  mise  à  nu  du  ma¬ 
xillaire  supérieur  est  celle 
de  Dieffenbach-Fergusson. 

Elle  respecte  le  nerf  facial 
et  se  pratique  au  niveau 
des  sillons  naturels  de  la 
face,  ce  qui  rend  la  cica¬ 
trice  moins  apparente.  Ou¬ 
tre  cette  incision,  on  a  re- 
.  présenté  celle  de  Velpeau  et 
celle  de  von  Langenbeck 
sur  la  figure  136.  Après  Fig.  135.  —  Canule-tampon  de 
avoir  disséqué  et  récliné  le  Trendelenburg. 

lambeau  de  Dieffenback- 

Fergusson,  on  sectionne  les  différents  points  osseux.  Le 
mieux  est  de  suivre  l’ordre  cjue  nous  allons  indiquer,  afin 
de  ne  s’attaquer  qu’en  dernier  lieu  aux  régions  dans  les¬ 
quelles  on  peut  redouter  l’aspiration  du  sang. 

1°  Section  de  l'apophyse  montante.  —  On  ouvre  d’abord 
la  fosse  nasale  en  détachant  le  cartilage.  Puis,  à  l’aide 
d’une  forte  aiguille  courbe  à  ligature  que  l’on  introduit 
dans  la  fosse  nasale  par  l’os  unguis,  on  passe  un  fil  de  soie 
attaché  à  une  scie  ae  Gigli  et  on  divise  l’apophyse.  Un 
tampon  provisoire  empêche  le  sang  de  pénétrer  dans  le 
pharynx. 

2°  Section  de  l'os  malaire.  —  On  décolle  le  périoste 
de  la  paroi  inférieure  de  l’orbite  assez  loin  pour  pouvoir 
passer  par  la  fente  orbitaire  inférieure  une  grosse  aiguille 
à  ligature  qu’on  fait  ressortir  en  dehors  de  l’os  malaire. 
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Avec  l’aig-uille,  on  passe  alors  le  fil  de  soie  et  la  scie  de 
Gigli  et  on  sectionne  l’arcade  zygomatique. 

3°  Section  de  la  voûte  palatine.  —  Après  avoir  extrait 
l’incisive  qui  gêne,  on  introduit  une  scie  cultellaire  dans 
la  fosse  nasale  et  on  scie  la  voûte  palatine  le  long  de  la 
cloison  nasale.  Ce  faisant,  il  faut  éviter  de  traumatiser  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  avec  l’extrémité  de  la  scie. 
Si  le  revêtement  muqueux  est  indemne  et  que  la  voûte 
palatine  n’est  pas  encore  envahie  par  la  tumeur,  on  pro¬ 
cédera  comme  pour  l’opération  du  bec  de  lièvre  (p.  79)  : 
on  tracera  une  incision  le  long  de  l’arcade  dentaire  et  on 
décollera  la  muqueuse  doublée  du  périoste. 

4“  Section  de  l'union  du  maxillaire  supérieur  avec 
l'apophyse  ptérygoïde  du  sphénoïde.  — La  bouche  étant 
grande  ouverte,  on  applique  un  ciseau  droit  derrière  la 
dernière  molaire,  et  d’un  coup  sec,  porté  de  bas  en  haut, 
on  sectionne  l’os. 

La  figure  137  montre  les  points  au  niveau  desquels  on 
divisera  l’os,  ainsi  que  les  instruments  dont  il  faut  se  servir 
à  cet  effet. 

On  saisit  alors  le  maxillaire  supérieur  avec  une  pince 
et  on  le  luxe.  Avec  des  ciseaux,  on  divise  les  muscles  et  le 
voile  du  palais  qui  retiennent  l’os,  et  on  tamponne  immé¬ 
diatement  la  vaste  cavité  ainsi  créée  à  la  gaze.  On  retire  ce 
tampon  au  bout  de  cinq  minutes  ;  les  petits  vaisseaux  ont 
déjà  cessé  de  donner  et  il  ne  reste  plus  qu’à  saisir  et  à  lier 
ceux  qui  saignent  encore.  On  place  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  sur  la  plaie  et  on  en  fait  ressortir  un  des  bouts 
par  le  nez.  Si  on  a  pu  conserver  un  lambeau  muco-périosté, 
on  le  réunit  par  des  points  de  suture  avec  la  muqueuse  de 
la  joue,  et  on  termine  l’opéTation  par  la  suture  du  lambeau 
cutané.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  retire  le  tampon 
autant  qu’on  peut  le  faire  sans  effort  et  on  le  raccourcit 
d'autant  ;  le  dernier  fragment  en  est  retiré  du  dixième  au 
vingtième  jour.  Après  l’opération,  on  prescrira  une  ali¬ 
mentation  liquide  à  l’aide  d’une  tasse  munie  d’un  bec  et 
l’on  veillera  aux  soins  de  la  bouche. 

Pour  la  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur, 
voir  p.  149. 
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Planche  XVII.  —  lîpulis  du  maxillaire  supérieur  ;  coupe  micros¬ 
copique  ;  sarcome  giganto-cellulaire. 


Planche  XVIII.  —  Epulis  du  maxillaire  supérieur. 


LES  TUMEURS  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 


Les  tumeurs  bénignes  que  l’on  observe  à  la  mâchoire 
inférieure  sont  rarement  des  fibromes  ;  plus  souvent  ce 
sont  des  enchondromes  et  des  ostéomes.  Ces  tumeurs  s’ac¬ 
croissent  très  lentement;  celles  de  la  dernière  catégorie 
ont  la  consistance  de  la  pierre  et  atteignent  parfois  un 
volume  énorme.  Quand  on  en  pratique  l’ablation,  il  faut 
chercher  à  conserver  autant  que  possible  le  maxillaire 
inférieur. 

Parfois  on  rencontre  des  kystes  uniloculaires  ayant  des 
germes  dentaires  pour  point  de  départ.  Ils  résultent  d’un 
arrêt  du  développement  et  peuvent  atteindre  un  dévelop¬ 
pement  considérable.  Leur  paroi  est  lisse,  revêtue  d’un 
épithélium  stratifié  et  ces  kystes  peuvent  renfermer  une 
ou  plusieurs  dents.  (Il  existe  d’aillèurs  aussi  des  kystes 
périostés  qui  ont  pour  origine  des  tumeurs,  fibromes,  pn- 
chondromes  et  sarcomes.)  Pour  l’ablation  de  ces  kystes, 
il  vaudrait  mieux  opérer  par  la  bouche  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  on  est  réduit  à  les  attaquer  par  la  joue  ;  on  résèque 
la  paroi  antérieure  de  la  tumeur,  on  supprime  les  culs-de- 
sac  osseux  et  on  recherche  l’adhérence  des  parties  molles 
sur  le  fond  préalablement  curetté  et  débarrassé  des  dents 
qui  s  y  trouvent  implantées. 

Les  germes  dentaires  peuvent  d’ailleurs  être  le  point  de 
départ  de  tumeurs  bénignes,  centrales,  épithéliales  et 
solides  qui  résultent  d’un  arrêt  de  développement  de 
l’émail.  Au  microscope,  on  voit  que  ces  tumeurs  'sont 
composées  de  cordons  épithéliaux-séparés  par  des  tractus 
conjonctifs,  formant  des  alvéoles,,  auxquels  se  joignent 
des  groupes  plus  ou  moins  volumineux  de  cellules  de 
l’émail.  On  peut  aussi  trouver  au  milieu  de  la  tumeur  de 
petits  kystes  tapissés  d’épithélium  et  remplis  de  débris  de 
cellules  de  l’émail.  Si  l’affection  n’est  pas  trop  avancée,  on 
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obtient  la  guérison  par  la  trépanation  et  le  curettag'e  sans 
compromettre  l’intégrité  du  maxillaire  inférieur.  Mais 
plus  tard,  le  maxillaire  est  aminci  et  corrodé  par  la  tu¬ 
meur  et  la  guérison  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une  résec¬ 
tion. 

Les  notions  que  nous  avons  exposées  au  sujet  de  1  ’épulis 
du  maxillaire  supérieur,  de  sa  bénignité  relative  et  de  son 
traitement,  s’appliquent  également  au  maxillaire  inférieur 
où  cette  variété  oncologique  est  assez  fréquente  (pl.  XVII). 

Parmi  les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  inférieur, 
les  sarcomes  jouent  le  rôle  principal.  Ce  sont  générale¬ 
ment  des  tumeurs  molles,  spongieuses,  à  petites  cellules. 
Lorsqu’elles  prennent  naissance  dans  la  moelle  osseuse, 
elles  refoulent  d’abord  la  corticale,  puis  la  perforent  et 
s’étendent  dans  la  bouche,  vers  la  joue  et  vers  le  cou.  Les 
sarcomes  d’origine  périostée  finissent  également  par  en¬ 
vahir  l’os  et  les  parties  molles,  de  sorte  qu’à  un  stade 
avancé  on  ne  peut  plus  distinguer  les  deux  formes  l’une 
de  l’autre  (voir  fig.  138  et.pl.  XIX  et  XX). 

Les  carcinomes  du  maxillaire  inférieur  sont  assez  rares. 
Ils  prennent  naissance  au  niveau  de  la  muqueuse;  ils 
peuvent  aussi  d’ailleurs  avoir  pour  point  de  départ  des 
groupes  cellulaires  qui  persistent  dans  le  centre  de,l’os 
par  suite  d’un  arrêt  du  développement  de  l’organe  de 
l’émail  (voir  ci-dessus). 

Les  opérations  auxquelles  on  aura  recours  pour  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire  inférieur  con¬ 
sistent  en  la  résection  d’un  segment  latéral  ou  médian  du 
corps  de  l’os  ou  en  la  désarticulation  de  la  branche  mon¬ 
tante.  Le  plus  simple,  c’est  la  résection  d'un  segment  laté¬ 
ral  du  corps  à  l’aide  d’une  incision  pratiquée  sur  le  bord 
du  maxillaire;  on  met  à  nu  la  tumeur  et  on.  prolonge 
l’incision  jusqu’à  ce  <jue  de  chaque  côté  on  aperçoive  l’os 
sain.  On  passe  ensuite  une  scie  de  Gigli  à  l’aide  d’une 
aiguille  avec  laquelle  on  contourne  l’os  d’aussi  près  que 
possible.  Au  besoin,  on  extrait  une  dent.  Puis  on  scie  le 
maxillaire.  On  sectionne  de  même  l’os  de  l’autre  côté  et 
on  détache  la  tumeur  de  ses  connexions  avec  les  parties 
molles  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche  et  du  cou. 
Autant  que  possible,  on  s’efforcera  de  réunir  la  muqueuse 
au  catgut;  pour  le  reste,  on  tamponne  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Avant  de  suturer  la  peau,  il  est  bon  de  fixer  aux 
fragments  une  plaque  métallique  perforée  qui  corresponde 
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Planche  XIX.  — Sarcome  du  maxillaire  inférieur  chez  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans-. 


Planche  XX.  —  La  malade  de  la  planche  XIX  quatre  semaines 
plus  tard. 


aux  dimensions  de  la  perte  de  substance  osseuse  et  qu’on 
fixe  à  l’aide  de  fils  d’argent.  On  évite  ainsi  des  déforma¬ 
tions  désagréables  et  on  facilite  l’application  par  le  den¬ 
tiste  d’une  prothèse  du  maxillaire.  11  est  bon  de  forer  l’os 


avant  de  sectionner  le  maxillaire.  On  termine  l’opération 
par  la  suture  cutanée  et  le  drainage. 

La  résection  d’un  segment  'médian  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ne  diffère  de  l’opération  que  nous  venons  de  décrire 
que  parce  qu’on  désinsère  les  muscles  génio-glosses  et 
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qu’ainsi  la  langue,  ayant  perdu  ses  attaches  antérieures, 
peut  retomber  et  obturer  l’entrée  du  larynx.  C’est  pour¬ 
quoi  ces  malades  peuvent  être  atteints  d'asphyxie  dans  les 
premiers  temps  qui  suivent  l’opération.  Afin  de  prévenir 
un  pareil  accident,  on  relie  la  base  de  la  langue  à  la  peau 

Ear  quelques  points  de  catgut  et  on  passe  par  le  milieu  de 
i  langue  une  boucle  constituée,  avec  un  fort  fil  de  soie, 
de  sorte  qu’on  peut  facilement  attirer  la  langue  en  avant. 
La  boucle  peut  se  fixer  à  l’oreille  du  malade.  11  est  indis¬ 
pensable  de  veiller  le  malade  nuitet  jour  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’opération. 

La  désarticulation  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
se  pratique  à  l’aide  d’une  incision  curviligne  qui  con¬ 
tourne  l’angle  de  la  mâchoire  ;  elle  comporte  dans  un  pre¬ 
mier  temps  la  section  du  corps  de  l’os  suivantla  technique 
que:  nous  avons  indiquée.  Saisissant  alors  la  branche 
montante  avec  une  pince,  on  désinsère  le  muscle  masséter 
en  dehors,  le  muscle  ptérygoïdien  interne  en  dedans  et, 
ayant  abaissé  la  branche  montante  autant  que  possible, 
on  détache  avec  une  pince  coupante  l’apophyse  coronoïde 
à  laquelle  adhère  l’insertion  du  muscle  temporal.  Le 
maxillaire  n’est  plus  retenu  désormais  que  par  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  et  par  le  muscle  ptérygoïdien 
externe  qui  s’insère  sur  le  condyle.  Quelques  mouvements 
de  rotation  rendent  ces  parties  accessibles  et  on  les  détache 
tout  près  de  l’os.  Tamponnement,  suture  et  drainage 
comme  ci-dessus. 

Pour  pratiquer  la  résection  totale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur ,  par  exemple  dans  un  cas  de  nécrose  pltosphorée, 
on  scie  d’abord  l’os  sur  la  ligne  médiane  et  on  désarti¬ 
cule  ensuite  chaque  moitié  pour  son  compte  comme  nous 
venons  de  le  décrire.  Cette  résection  sera  rigoureu¬ 
sement  sous-périostëe  afin  de  permettre  la  néoformation 


VI.  CHIRURGIE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE 
DE  LA  LANGUE 

ET  DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCHE 


Dans  les  stomatites,  on  recherchera  toujours  une  into¬ 
xication  par  le  plomb  ou  par  le  mercure,  afin  de  sup¬ 
primer  éventuellement  la  cause  des  accidents.  D’autre 
part,  les  inflammations  de  la  bouche  peuvent  être  de 
nature  érysipélateuse  ;  elles  sont  parfois  très  graves  parce 
que  l’œdème  collatéral  peut  gagner  le  larynx  et  déterminer 
de  l’œdème  de  la  glotte  avec  phénomènes  d’asphyxie.  Nous 
avons  déjà  parlé  du  noma  (page  93).  La  syphilis  de  la 
muqueuse  buccale  est  en  somme  plutôt  rare,  mais  elle  peut 
survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  sous  la  forme 
de  chancres  durs,  de  papules,  de  pustules  et  de  gommes 
solides  ou  ulcérées.  Les  ulcères  tuberculeux  ne  sont  pas 
fréquents,  ils  sont  généralement  multiples  et  on  en  cons¬ 
tate  simultanément  sur  la  langue  (planche  XXI)  ;  ils  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  aspect  en  rhagade  et  en  cratère.  Les  ab¬ 
cès  actinomycosiques  existent  ici  comme  à  la  joue  (page 
99).  Le  traitement  sera  général  comme  dans  la  syphilis  ; 
de  plus  on  donnera  des  lavages  dë  la  bouche  à  l’aide  de 
solutions  astringentes  et  désinfectantes  (permanganate  de 
potasse  ou  acétate  d’alumine).  Les  ulcères  tuberculeux  se¬ 
ront  curettés,  puis  cautérisés  au  nitrate  d’argent.  Les  ab¬ 
cès  actinomycosiques  seront  incisés  et  curettés. 

Les  tumeurs  malignes,  carcinomes  et  sarcomes,  de  la 
muqueuse  buccale,  envahissent  de  bonne  heure  les  amyg¬ 
dales  et  le  pharynx  et  comportent  en  général  un  pronostic 
défavorable.  On  recherchera  avec  soin  les  métastases  dans 
les  ganglions  lymphatiques  les  plus  rapprochés,  notam¬ 
ment  dans  la  région  parotidienne,  puis  au  cou  près  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  en  avant  et  en  arrière  du  muscle  ster- 
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nocléido-mastoïdien  et  les  fosses  sus  et  sous-claviculaire. 
Les  tumeurs  de  la  muqueuse  géniale  seront  mises  à  nu  par 
l’incision  de  la  joue  et  seront  extirpées  en  tissu  sain.  S’il 
résulte  de  cette  exérèse  une  perte  de  substance  de  quelque 
étendue,  on  aura  recours  à  des  autoplasties  afin  de  recons¬ 
tituer  la  muqueuse  excisée  ;  on  s’exposerait  sans  cela  in¬ 
failliblement  aune  constriction  cicatricielle  des  mâchoires 
(voir  page  166)  que  les  soins  post-opératoires  les  plus  assi¬ 
dus  et  une  mobilisation  fréquente  ne  sauraient  prévenir. 
On  dispose  pour  cela  de  différents  procédés.  Kraske  tra¬ 
çait  dans  le  voisinage  un  lambeau  cutarfé  dont  le  pédicule 
était  à  un  centimètre  du  bord  de  la  perte  de  substance  ;  il 
le  retournait  de  manière  que  sa  face  épithéliale  se  trouvât 
dans  la  cavité  buccale  et  le  fixait  par  des  sutures  dans  sa 
nouvelle  position.  La  surface  cruentée  du  lambeau  était 
couverte  séance  tenante  de  greffes  de  Thiersch.  Gussen- 
baur  utilisait  un  lambeau  replié  sur  lui-même  comme  ce-  • 
lui  qui  est  représenté  sur  la  figure  86.  Ysrael  procédait 
par  étapes  successives.  D’abord,  il  formait  avec  la  peau  du 
cou  un  lambeau  longuet  dont  la  base  était  située  à  l’angle 
de  la  mâchoire.  Puis  il  le  retournait  de  façon  que  la  sur¬ 
face  épithéliale  regardât  en  dedans  et  fixait  l’extrémité  du 
lambeau  dans  la  perte  de  substance.  Dix-sept  jours  plus 
tard,  il  sectionnait  le  pédicule  et  repliait  le  lambeau  de 
telle  sorte  que  l’autre  extrémité  vînt,  après  curettage  des 
bourgeons  charnus,  s’appliquer  sür  l’autre,  qu’il  avait 
précédemment  fixé  par  des  sutures.  Dans  un  troisième 
temps,  on  reconstituait  la  commissure  des  lèvres  (voir 
page  115)  et  on  terminait  en  comblant  la  perforation  que 
présentait  encore  la  joue  à  la  base  du  lambeau,  à  l’aide 
d’un  avivement  grâce  auquel  on  pouvait  suturer  la  partie 
interne  du  lambeau  avec  la  muqueuse,  la  partie  externe 
avec  la  peau  de  la  joue. 

Parmi  les  vices  de  conformation  de  la  langue,  les 

échancrures  de  la  pointe  et  la  mélanotrichie  n’ont  guère 
d’intérêt  chirurgical.  Jadis  on  parlait  beaucoup  du  filet 
que  l’on  disait-trop  court  et  que  pour  cela  on  croyait  utile 
de  rompre.  C’est  de  cette  époque  que  date  la  forme  actuelle 
de  la  sonde  cannelée  (fig.  139).  On  introduisait  la  sonde 
sous  la  pointe  de  la  langue  de  telle  manière  que  le  frein 
pénétrât  dans  l’échancrure  ;  à  l’aide  de  la  plaquette  on 
soulevait  et  on  protégeaitla  langue  tandis  que  d’un  rapide 
coup  de  ciseau  on  sectionnait  le  frein.  Actuellement  on  sait 
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que  cette  opération  n’est  que  bien  rarement  nécessaire. 
Lorsqu’elle  sera  indispensable,  on  rapprochera  les  ciseaux 
le  plus  possible  du  plancher  de  la  bouche  afin  d’éviter 
l’artère  ranine  qui  se  dirige  vers  la  pointe  de 
la  langue. 

L’hypertrophie  congénitale  de  la  langue;  dite 
macroglossie,  est  due  à  un  lymphangiome  ;  elle 
est  décrite  à  propos  des  tumeurs  de  la  langue 

(p.  188).. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  langue  suc¬ 
cèdent 'le  plus  souvent  à  des  morsures,  par 
exemple  dans  un  accès  épileptique  ou  dans  une 
chute  sur  la  mâchoire  inférieure.  On  observe 
aussi  parfois  des  lésions  par  instruments  pi¬ 
quants  on  tranchants.  Il  peut  en  résulter  des 
hémorrhagies  abondantes  et  des  déchirures  de 
la  langue  ;  toutefois  les  plaies  delà  langue  gué¬ 
rissent  généralement  sans  complication.  On 
extraira  les  corps  étrangers  qui  auront  pénétré 
dans  la  plaie  ;  on  réunira  les  lèvres  des  déchi¬ 
rures  à  l’aide  de  points  profonds  de  suture  au 
catgut  qui  assureront  également  l’hémostase. 
Quand  un  vaisseau  saigne  abondamment,  il 
Sonde  faut  parfois  débrider  et  lier  l'artère.  Mais  rare- 
ment  on  aura  l’occasion  de  lier  l’artère  linguale 
au  point  d’élection  (fig.  170). 

GLOSSITES.  —  La  glossite  simple  est  caractérisée  par  une 
tuméfaction  inflammatoire  aiguë,  non  suppurée,  de  la  lan¬ 
gue.  Cet  organe  estsensible,  raide  etimmobile  ;  le  langage, 
la  mastication  et  la  déglutition  sont  pénibles,  et  si  la  tu¬ 
méfaction  devient  considérable,  il  peut  exister  de  la  dys^ 
pnée.  Le  plus  souvent,  il  suffit  d’un  badigeonnage  à  la 
teinture  d'iode  pour  enrayer  les  accidents  inflammatoires. 
Dans  les  cas  avancés  où  il  y  a  de  la  dyspnée,  les  scarifi-  > 
cations  multiples  de  la  langue  donnent  de  bons  résultats. 
Les  phlegmons  de  la  langue  et  du  plancher  buccal  ne  sont 

Eas  fréquents.  Les  accidents  sont  plus  violents  que  dans 
i  glossite  simple  ;  la  fièvre  est  élevée  et  l’inflammation  se 
propage  vers  la  profondeur  ;  il  se  développe  au-dessous 
du  menton  une  saillie  dure,  tendue  et  très  sensible  à  la 
pression.  Dans  d’autres  cas,  l’inflammation  gagne  l’épi¬ 
glotte  et  le  larynx;  il  en  résulte  de  l’œdème  de  la  glotte 
avec  dyspnée  violente,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  succom- 


CHIRURGIE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE,  DE  LA  LANGUE  185 

ber  les  malades  à  une  infection  généralisée  avant  qu’on 
aitfait  la  trachéotomie.  Le  traitement  sera  esséntiellement 
précoce  ;  il  consistera  en  incisions  par  la  bouche  ou  dans 
la  région  sous-maxillaire,  suivant  le  siège  et  Fétendue  de 
la  suppuration.  A  la  base  de  la  langue,  on  observe  souvent 
des  ulcérations  à  contours  irréguliers,  dont  le  fond  et  les 
bords  présentent  une  consistance  molle  et  qui  sont  dues  à 
des  dents  défectueuses,  pourvues  d’aspérités  et  d’arêtes 
aiguës.  Un  examen  attentif  montrera  que  l’ulcération  su¬ 
perficielle  correspond  à  une  de  ces  dents,  et  il  suffira  de 
limer  celle-ci  pour  guérir  la  lésion  de  la  muqueuse.  En 
toutcas,  on  évitera  la  confusion  avecla  syphilis  etle  cancer. 

Les  abcès  de  la  langue  sont  généralement  dus  à  Y  actino¬ 
mycose  (p.  99).  Souvent,  on  méconnaît  leur  nature  réelle  ; 
car  la  plupart  du  temps  une  simple  incision  suffit  pour 
en  assurer  la  guérison,  et  on  néglige  de  rechercher  les 
grains  caractéristiques  dans  le  pus  qui  s’écoule.  Si  l’on 
s’imposait  la  règle  d’examiner  tout  abcès  de  la  langue  à 
ce  point  de  vue  particulier,  on  ne  tarderait  pas  à  constater 
que  l’actinomycose  linguale  est  loin  d’être  rare.  Il  est  bon 
de  curetter  l’abcès  après  l’incision  et  d’y  introduire  une 
mèche  de  gaze  afin  d’éviter  que  les  parois  se  recollent  trop 
rapidement. 

[Il  existe  néanmoins,  quoique  excessivement  rares,  de 
véritables  abcès  chauds  de  la  langue  et  Savariaud  en  a  ob¬ 
servé  deux  cas  alors  que  nous  étions  son  interne  à  l’hôpital 
Lariboisière.  L’examen  bactériologique  fut  pratiqué  et  ne 
révéla  que  des  chaînettes  de  streptocoques  et  aucun  anaé¬ 
robie.  Dans  l’une  de  ces  deux  observations,  il  s’agissait 
d’une  péri-amydaiite  linguale,  mais  ces  abcès  siègent  d’or¬ 
dinaire  plus  près  de  l’épiglotte  et  le  mécanisme  de  l’intro¬ 
duction  de  l’agent  pathogène  dans  le  corps  charnu  de  la 
langue  n’est  pas  toujours  d’une  explication  aussi  aisée. 
(%•  140], 

La  Syphilis  linguale  revêt  le  plus  souvent  la  forme  de 
condylomes  larges  du  bord  de  la  langue,  lésions  peu  sail¬ 
lantes,  d’un  aspect  grisâtre  et  d’une  consistance  assez  dure. 
Parfois,  on  note  simultanément  des  plaques  opalines  au. 
niveau  des  amygdales.  Le  chancre  de  la  langue  est  rare. 
Les  ulcérations  syphilitiques  sont  d’habitude  multiples,  se 
localisent  sur  le  bord  de  la  langue  et  présentent  un  fond 
sanieux,  nécrosé,  parfois  cratériforme.  L 'interrogatoire  et 
la  constatation  d’altérations  spécifiques  dans  d’autres  ré- 

Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  12. 
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Planche  XXI.  —  Tuberculose  linguale,  avec  une  coupe 
histologique. 


gions  faciliteront  le  diagnostic.  Les  ulcérations  se  dis¬ 
tinguent  des  cancéreuses  par  leur  multiplicité  et  surtout 
par  l’absence  d’induration  des  bords.  On  instituera  le 
traitement  antisyphilitique  et  on  veillera  sur  les  soins  de 
la  bouche. 

Sous  le  nom  de  leucoplasie  linguale,  on  désigne  des 
taches  blanches,  formant  des  placards  ou  des  lignes  fines, 


Fig.  140.  —  Abcès  chaud  de  la  langue  (Savariaud). 

faisant  peu  ou  point  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la 
langue;  elles  s’observent  sur  le  dos  de  la  langue  ainsique 
sur  ses  bords  et  présentent  une  surface  lisse,  presque  na¬ 
crée  ;  parfois  on  trouve  un  semis  de  taches  blanches  ponc- 
tiformes  entourant  une  lésion  centrale  plus  étendue.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  épaississement 
de  l’épithélium,  parfois  avec  infiltration  leucocytaire  du 


( 
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tissu  sous-muqueux.  L’étiologie  de  cette  inflammation 
chronique  n’est  pas  encore  élucidée  d’une  manière  défini¬ 
tive.  La  syphilis  peut  entrer  en  ligne  de  compte  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (1), mais  assurément  non  dans  tous. 
L’affection  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  ;  la  fumée  de  tabac  exerce  peut-être  une  action  ir¬ 
ritante.  La  marche  est  lente.  L’afféction  peut  persister 
depuis  des  années  sans  que  le  malade  ait  conscience  de 
son  existence  et  s’en  trouve  incommodé.  Parfois  cependant 
il  se  produit  sans  cause  apparente  une  poussée  inflamma¬ 
toire;  et  les  lésions  s’ulcèrent  à  la  surface.  La  leucoplasie 
ne  serait  pas  une  affection  grave,  n’était  la  cancérisa¬ 
tion  qu’elle  subit  parfois  (pl.  XXIII).  Le  traitement  aura 
pour  objectif  principal  d’éloigner  toute  nocivité  et  de 
combattre  l’irritation  locale.  On  interdira  de  fumer  et  de 
consommer  des  aliments  acides  ou  fortement  épicés  et  on 
recommandera  l’hygiène  buccale.  On  ne  connaît  ni  médi¬ 
caments  internes  ni  topiques  qui  fassent  disparaître  la 
lésion.  En  général,  il  sera  prudent  d’éviter  les  applica¬ 
tions  qui  ne  sauraient  avoir  qu’une  action  irritante.  Ce 
n’est  qu’en  cas  d’inflammation  ou  d’ulcération  qu’on  in¬ 
terviendra  d’une  manière  active  ;  le  mieux  est  alors  de 
pratiquer  un  curettage  énergique  avec  application  consé¬ 
cutive  du  thermocautère. 

Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  ne  se  rencontrent 
guère  que  lorsqu’il  existe  une  tuberculose  concomitante 
dans  les  autres  organes,  notamment  à  un  stade  avancé  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Le  plus  souvent, 
ces  lésions  sont  multiples.  Elles  n’ont  pas  de  siège  de  pré¬ 
dilection,  mais  présentent  un  aspect  caractéristique,  en 
rhagade,  avec  des  bords  irréguliers,  déchiquetés  et  taillés 
à  pic,  unfondlardacé  (pl.  XXI).  Le  traitement  si  l’on  n’y 
renonce  à  cause  de  l’état  général,  consistera  en  un  curet¬ 
tage  énergique  avec  cautérisation  consécutive  du  fond  de 
l’ulcère. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  langue,  les  bénignes  sont 
l’exception.  Les  lipomes,  les  fibromes,  plus  encore  les 
enchondromes  et  les  ostéomes,  constituent  de  véritables 

(1)  Pour  Gaucher,  la  leucoplasie  est  essentiellement  de  nature 
syphilitique  et  comme  la  plaque  leucoplasique  précède  fréquemment 
le  cancer,  on  voit  les  conclusions  légèrement  hasardées  auxquelles 
cet  auteur  arrive  tout  en  s’en  défendant. 
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Planche  XXII.  —  Angiome  de  la  langue  avec  prolifération 
papillaire. 


raretés.  Le  lymphangiome  de  la  langue,  que  nous  avons 
décrit  ci-dessus  sous  le  nom  de  macroglossie,  est  caractérisé 
par  une  hypertrophie  en  totalité  de  l’organe  qui  ne  peut 
se  loger  dans  la  bouche  et  pend  plus  ou  moins  au  dehors. 
Au  microscope,  on  constate  le  plus  souvent  qu’il  s’agit 
d’un  lymphangiome  caverneux  Le  traitement  se  propo¬ 
sera  de  détruire  la  tumeur  avec  la  pointe  du  thermocau¬ 
tère.  Lorsque  les  cautérisations  ne  suffisent  pas,  môme 
répétées  à  plusieurs  reprises,  on  peut  encore  réduire  la 
langue  par  des  excisions  en  coin  avec  suture  consécutive. 

Il  existe  encore  une  macroglossie  acquise  ;  celle-ci 
n’est  pas  due  à  un  lymphangiome,  mais  à  des  poussées 
inflammatoires  successives. 

L’anptome  de  la  langue  peut  être  simple  et  s’accompa¬ 
gner  parfois  d'excroissances  papillaires  analogues  à  celles 
qui  sont  figurées  sur  la  planche  XXII.  On  y  rencontre  éga¬ 
lement  Y  angiome  caverneux,  tumeur  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuse,  violet  foncé  et  lisse,  que  l’on  réduit  par  la 
compression  et  qui  se  remplit  à  nouveau  comme  une 
éponge  aussitôt  qu’on  cesse  la  compression. 

Contre  l’angiome  simple  du  genre  des  télangiectasies, 
on  aurp  recours  aux  pointes  de  feu.  Si  les  angiomes, 
simples  ou  caverneux,  ont  un  siège  favorable  et  sont  bien 
circonscrits  et  pas  trop  volumineux,  on  peut  en  tenter 
l’ablation  parla  voie  sanglante,  mais  il  faut  s’attendre 
à  une  hémorrhagie  assez  abondante. 

Parmi  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes  sont  très 
rares.  Ils  prennent  naissance  en  plein  tissu  musculaire  de 
la  langue,  atteignent  rapidement  un  très  gros  volume  et 
comportent  un  pronostic  très  défavorable. 

La  tumeur  la  plus  fréquemment  observée  au  niveau  de 
la  langue,  c’est  le  carcinome;  on  l’observe  principalement 
à  un  âge  avancé,  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la 
femme;  elle  a  pour  point  de  départ  l’épithélium  ou  les 
glandes  de  la  muqueuse  linguale,  et  il  n’est  pas  rare 
qu’elle  se  développe  sur  une  plaque  leucoplasique,  ainsi 
que  nous  l’avons  signalé  précédemment  (planche  XXIII). 
Au  début,  on  note  un  épaississement  delà  muqueuse  ou 
immédiatement  sous-jacent  à  elle,  faisant  corps  avec  elle, 


Tàb. 
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siégeant  de  préférence  sur  les  bords  de  l’organe  et  présen¬ 
tant  une  consistance  d’emblée  assez  dure.  Souvent,  les 
malades  connaissent  l’existence  de  cette  induration,  mais 
ne  lui  attribuent  pas  d’importance  et  ne  consultent  que 
lorsque  la  tumeur  devient  trop  volumineuse  ou  s’ulcère, 
ce  qui  est  généralement  assez  précoce.  L’ulcère  cancéreux 
affecte  une  forme  assez  irrégulière,  le  bord  forme  un  léger 
bourrelet  et  est  remarquablement  induré.  Souvent  on 
peut  constater  que  dans  le  fond  de  l’ulcère  un  bourgeon 
cancéreux  plonge  dans  le  tissu  de  la  langue.  Même  alors 
que  les  végétations  cancéreuses  font  encore  défaut  et  que 
l’ulcère  est  tout  à  fait  superficiel,  l’induration  des  bords 
de  la  lésion  éveillera  l’idée  du  cancer.  Les  ulcères  syphi¬ 
litiques  et  tuberculeux,  en  effet,  ont  une  consistance  molle, 
sont  multiples  et  les  tuberculeux  revêtent  l’aspect  de  rha- 
gades.  Si  l’on  tient  compte  des  caractères  indiqués  ci- 
dessus,  on  ne  s’exposera  pas  à  confondre  le  cancer  de  la 
langue  avec  un  ulcère  simple  causé  par  une  irritation 
dentaire.  La  tumeur  s’étend  progressivement  et  finalement, 
la  totalité  de  l’organe  peut  être  transformée  en  une  masse 
néoplasique.  Quand  le  cancer  s’étend  en  bas  et  en  arrière, 
il  envahit  le  plancher  de  la  bouche  ou  infiltre  les  piliers 
et  l’amygdale.  Tandis  que  la  tumeur  fait  des  progrès  con¬ 
tinus,  certaines  parties  du  cancer  s’ulcèrent,  de  sorte  qu’à 
la  fin  toute  la  bouche  est  remplie  d’une  masse  néoplasique 
sanieuse.  Les  troubles  subjectifs  font  alors  beaucoup 
souffrir  le  malade.  Au  début,  ils  ne  se  manifestent  que  par 
une  certainè  gêne  fonctionnelle  pendant  l’articulation  des 
sons  et  la  déglutition  ;  mais  bientôt  ces  troubles  aug¬ 
mentent  d’intensité  et  se  compliquent  de  douleurs  lanci¬ 
nantes.  Survienne  l’odeur  causée  par  l’ulcération  et  la 
putridité  du  néoplasme,  et  l’affection  deviendra  presque 
insupportable. 

En  même  temps  que  la  tumeur  s’accroît,  il  se  produit 
des  métastases  dans  les  groupes  ganglionnaires  voisins. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  les  premiers  envahis  ; 
puis  viennent  ceux  qui  sont  situés  en  avant,  en  arrière  et 
au-dessous  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  enfin  ceux 
du  creux  susclaviculaire. 

A  propos  de  la  leucoplasie,  nous  avons  déjà  insisté  sur 
le  rôle  des  irritations  chroniques  (fumée  de  tabac,  habi¬ 
tude  de  chiquer,  aliments  acides,  caustiques)  sur  l’appari¬ 
tion  du  cancer.  On  évitera  donc  d'entretenir  une  irritation 
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Planche  XXIII.  —  Leucoplasie  concrétée  de  la  langue  avec  une 
coupe  histologique. 


pareille  par  un  traitement  trop  prolongé  à  l’aide  de  caus¬ 
tiques.  Plus  le  diagnostic  est  précoce,  plus  on  a  de  chances 
de  guérison.  Au  moindre  soupçon,  on  confirmera  le  dia¬ 
gnostic  par  l’examen  microscopique  d’un  fragment  de 
tissu  excisé  dans  ce  but,  plutôt  que  de  perdre  du  temps 
avec  une  thérapeutique  inefficace. 

Opération  du  cancer  de  là  langue.  — On  assurera  la 


Fig.  141.  —  Ablltion  d’une  tumeur  à  la  langue. 

désinfection  du  champ  opératoire  par  le  brossage  des 
dents  et  par  le  nettoyage  du  pourtour  du  cancer  à  l’aide 
de  tampons  de  gaze  iodoformée  trempés  dans  une  solu¬ 
tion  phéniquée  à  3  0/0.  On  fera  une  excision  cunéiforme 
si  la  tumeur  n’est  pas  trop  volumineuse  et  s’y  prête  par 
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son  siège.  Comme  on  le  voit  sur  la  figure  141,  on  attire 
la  tumeur  hors  la  bouche  à  l’aide  d’un  fil  de  soie  passé 
par  le  milieu  de  la  langue.  Il  est  alors  facile  pendant  l’in¬ 
tervention  de  saisir  et  de  lier  les  vaisseaux  qui  donnent 
abondamment.  Les  petites  hémorragies  cessent  dès  , qu’on 
suture  la  plaie  par  des  points  profonds.  Lorsqu’on  doit 
extirper  simultanément  des  métastases  ganglionnaires,  il 
est  préférable,  à  cause  de  l’asepsie,  de  commencer  par  les 


adénopathies  et  de  ne  pratiquer  qu’ensuite  l’ablation  de  la 
tumeur  de  la  langue. 

Si  le  néoplasme  siège  vers  la  base  delà  langue,  il  faudra 
préalablement  le  rendre  accessible,  afin  que  l’on  puisse 
surveiller  et  arrêter  les  hémorragies  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  et  éviter  à  coup  sûr  l’irruption  du  sang  dans  le  larynx 
et  la  trachée.  A  cet  effet,  on  a  recours  à  des  débridements 
tels  que  la  section  transversale  de  la  joue  représentée  sur 
les  figures  142  et  143. 

Lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  volumineuses,  ayant  envahi 
les  piliers  et  l’amygdale,  on  obtiendra  le  jour  nécessaire 
à  l’aide  d’une  résection  temporaire  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  d’après  le  procédé  de  von  Langenbeck  (fig.  144  et 
145).  On  met  le  maxillaire  à  nu  à  l’aide  d’une  incision  qui 
part  de  la  commissure  des  lèvres  et  se  dirige  en  bas,  et  on 
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scie  l’os  à  peu  près  au  niveau  de  la  première  petite  mo¬ 
laire.  Il  importe  que  le  trait  de  scie  soit  obliquement  dirigé 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant;  on  évitera  ainsi 
qu’après  leur  réunion  les  fragments  ne  se  déplacent  sous 
l’action  des  muscles  masticateurs  (masséter,  ptérygoïdien 
interne  et  temporal)  qui  tendent  à  rapprocher  du  maxil¬ 
laire  supérieur  le  fragment  en  connexion  avec  l’articula¬ 
tion.  Avant  de  scier  l’os,  on  aura  avantage  à  pratiquer  les 


Fig.  144  et  145.  —  Résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur. 

perforations  à  travers  lesquelles  on  passera  le  fil  métalli¬ 
que  de  la  suture  osseuse.  Aussitôt  que  le  maxillaire  est 
sectionné,  on  écarte  les  deux  fragments  avec  de  forts  cro¬ 
chets.  Si  alors  on  divise  le  ventre  postérieur  du  muscle 
digastrique,  on  obtient  un  jour  suffisant  pour  pouvoir, 
au  besoin,  pratiquer  l’ablation  totale  delà  langue  et  extir¬ 
per  les  masses  cancéreuses  qui  auraient  envahi  le  vûisi- 
nage. 

Afin  de  réduire  au  minimum  les  hémorragies  qui 
peuvent  survenir  au  cours  de  l’exérèse  des  tumeurs  volu¬ 
mineuses  de  la  langue,  il  est  bon  de  pratiquer  préalable¬ 
ment  la  ligature  de  l’artère  linguale  au  lieu  d'élection, 
d’un  côté  ou  des  deux  (fig.  170).  Si  la  tumeur  s’étend 
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jusqu’au  voisinage  de  l’entrée  du  larynx  et  que  l’écoule¬ 
ment  de  sang  dans  cet  organe  soit  particulièrement  à  re¬ 
douter,  on  pratiquera  la  trachéotomie  préliminaire.  Grâce 
à  cette  précaution,  on  pourra  tamponner  l’entrée  du 
larynx  par  la  bouche  ou  faire  usage  de  la  canule-tampon 
de  Trendelenburg  (fig.  114). 

On  peut  également  extirper  les  tumeurs  de  la  langue  par 
des  incisions  extérieures. 

Billroth  a  préconisé  une  incision  qui  longe  le  milieu  de 
l’arc  maxillaire.  On  sectionneles  muscles  mylo-hyoïdiens, 
génio-hyoïdiens  et  génio-glosses,  tout  près  de  la  face  in¬ 
terne  du  maxillaire,  on  perfore  la  muqueuse  du  plancher 
de  la  bouche  et  on  attire  la  langue  au  dehors.  Nous  avons 
déjà  signalé  les  précautions  à  observer  quand  on  sectionne 
les  muscles  génio-glosses. 

Kocher  trace  une  incision  angulaire  qui  part  du  menton, 
descend  vers  le  milieu  de  l’os  hyoïde,  se  dirige  horizonta- 
lementen  arrière  jusqu’au  niveau  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  puis  se  relève  et  se  termine  au  niveau  du 
lobule  de  l’oreille.  Après  avoir  récliné  le  lambeau  cutané 
ainsi  formé,  on  peut  commencer  par  l’ablation  des  gan¬ 
glions  infiltrés  ;  puis  on  divise  le  muscle  mjlo-h^oïaien 
et  la  muqueuse  du  plancher  buccal  et  on  obtient  ainsi  un 
orifice  par  lequel  on  attire  au  dehors  et  on  opère  la  langue. 
[Morestin  emprunte  la  voie  sus-hyoïdienne  et  carotidienne 
unilatérale  et  enlève  le  plancher  ae  la  bouche.  Nous  avons 
pu  contrôler  ses  résultats  qui  sont  excellents,  pendant  que 
nous  étions  son  interne,  à  l’hôpital  Cochin. 

Poirier,  dans  un  procédé  mixte,  combinait  la  voie  buc¬ 
cale  pour  l’extirpation  de  la  tumeur  linguale,  aux  voies 
sus-hyoïdienne  et  carotidienne  bilatérale  pour  l’ablation 
des  ganglions  qu’il  voulait  et  faisait  toujours  bilatérale. 

Quénu  et  Duval,  de  même,  que  Kocher,  pratiquent  la 
section  du  maxillaire  inférieur. 

En  général,  la  voie  buccale  est  suffisante  (Terrier  et 
Gosset)  ;  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale  est  surtout  indi¬ 
quée  pour  les  tumeurs  de  la  base  de  la  langue,  pour  celles 
qui  occupent  toute  la  langue  et  surtout  dans  les  cas  où  le 
plancher  de  la  bouche  est  déjà  envahi. 

La  laryngectomie  inter-crico-thyroïdienne  comme  temps 
préalable,  surtout  pratiquée  par  les  chirurgiens  anglais, 
et  un  moment  en  faveur  en  France,  ne  semble  plus  en 
très  grande  faveur  à  l’heure  actuelle. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions. 


1  —  43 
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Planche  XXIV.  —  Grenouiliette. 


M.  Sébileau  conseille  la  position  inclinée  de  Rose  pen¬ 
dant  l’opération  et  même  pendant  la  convalescence.  La 
majorité  des  chirurgiens  emploient  la  position  horizontale. 

Capette  préconise  enfin  le  traitement  chirurgical  par 
l’exérèse  des  diverses  lésions  précancéreuses  et  notamment 
de  la  leucoplasie.] 

Il  est  étonnant  de  constater  la  rapidité  avec  laquelle  les 
malades  rapprennent  à  avaler  et  à  émettre  des  sons  intelli¬ 
gibles  même  après  des  exérèses  très  étendues  de  la  langue, 
pourvu  qu’il  subsiste  un  petit  moignon.  On  évitera  les 
dangers  d’une  pneumonie  par  aspiration  par  des  soins 
post-opératoires  assidus.  Pour  faciliter  l’expectoration,  on 
veillera  à  ce  que  dans  son  lit  le  malade  ait  une  position 
presque  assise.  Des  lavages  fréquents  de  la  bouche  avec 
des  solutions  de  permanganate  de  potasse  préviendront  la 
putréfaction  des  sécrétions  de  la  plaie;  on  interdira  l’ali¬ 
mentation  solide  pendant  huit  jours  au  moins,  et  même 
les  aliments  liquides  ne  seront  autorisés  qu’en  petites 
quantités  prises  avep  une  tasse  munie  d’un  bec.  Il  sera 
rarement  nécessaire  de  recourir  à  la  sonde  œsophagienne. 
En  cas  de  soif  intense,  on  ordonnera  des  injections  sous- 
cutanées  de  solution  physiologique  ou  des  injections  rec¬ 
tales  de  200  cc.  de  solution  physiologique  répétées  toutes 
les  quelques  heures. 

Les  tumeurs  du  plancher  buccal  sont  essentiellement 
représentées  par  des  kystes  qui. peuvent  d’ailleurs  affecter 
une  origine,  un  siège  et  une  étendue  très  variables.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  parfois  de  simples  kystes  par  rétention 
dus  à  l’occlusion  du  conduit  excréteur  d’une  des  glandes 
muqueuses  ou  salivaires  (glandes  de Blandin-Nuhn,  sous- 
maxillaire,  sublinguale).  La  figure  146  représente  un  cas 
d’occlusion  congénitale  bilatérale  du  canal  de  Wharton. 
Un  mucus  limpide  s’était  accumulé  dans  les  deux  con¬ 
duits  excréteurs  qui  formaient  sur  le  plancher  de  la  bou¬ 
che  deux  bourrelets  ondulés.  L’ablation  des  bouts  sail¬ 
lants  et  l’incision  des  canaux  assura  la  guérison.  Des 
kystes  par  rétention,  il  y  a  lieu  de  séparer  la  grenouiliette. 

Sous  ce  nom,  on  désigne  un  kyste  qui  rappelle  la  peau 
abdominale  de  la  grenouille  par  son  aspect  brillant  et 
transparent.  Ces  kystes  siègent  en  dehors  du  frein  de  la 
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langue,  et  se  présentent  à  côté  de  la  langue  sous  la 
forme  d’une  saillie  particulièrement  apparente  si  l’on  attire 
la  langue  du  côté  opposé(pl.  XXIV).  Ils  renferment  un  mu¬ 
cus  lactescent  qui  transparaît  à  travers  la  paroi  très  mince 
de  la  tumeur  et  la  muqueuse  buccale  étirée.  Le  volume 
varie  de  celui  d’une  cerise  à  celui  d’une  noix,  rarement  plus. 
J’ai  observé  une  grenouillette  qui  avait  atteint  les  dimen¬ 
sions  d’une  poire  et  faisait  d’autre  part  une  saillie  etendue 
au-dessous  du  bord  du  maxillaire  jusqu’à  1  anfrle  de  cet  os. 

D’après  les  recherches  les  plus  récentes,  la  grenouillette 


Fig.  146.  —  Kystes  par  rétraction  consécutifs  à  l’occlusion  des 
canaux  de  Wharton. 


reconnaît  pour  point  de  départ  une  inflammation  chro¬ 
nique  delaglande  sublinguale  ;  au  cours  de  ces  accidents 
inflammatoires,  il  se  produit  de  petits  kystes  dans  1  inté¬ 
rieur  de  la  glande,  et  la  confluence  de  ces  petits  kystes 
aboutit  à  la  formation  de  la  cavité  de  la  grenouillette. 
Celle-ci  est  tapissée  d’un  épithélium  cubique  qui  se  conti¬ 
nue  avec  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  sans  limite  bien 
nette.  A  côté  de  cette  pathogénie  qui  s’applique  à  la  majo¬ 
rité  des  cas,  on  doit  encore  en  admettre  une  autre  en  vertu 
de  laquelle  (Neumann)  la  grenouillette  résulte  d’un  arrêt 
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Planche  XXV.  —  Kyste  dermoïde  de  la  base  de  la  langue. 


Planche  XXVI.  —  Le  même  en  coupe  longitudinale. 


de  développement  de  la  partie  moyenne  du  corps  thy¬ 
roïde  qui  est  dénommée  conduit  thyro-glosse.  Le  kyste 
se  développe  alors  aux  dépens  des  débris  de  ce  canal  et 
sa  paroi  est  revêtue  d’un  épithélium  cylindrique  stratifié, 
souvent  vibratile  et  nettement  délimité  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  Si  l’on  a  soin  de  racler  la  face  interne  du  kyste  et  de 
le  porter  sous  le  microscope  à  l’état  frais,  on  constatera 
souvent  l’existence  de  cellules  vibratiles  qui  dénoteront 
l'origine  thyro-glosse  de  la  tumeur. 

Autrefois,  on  supposait  que  la  grenouillette  constituait 
un  kyste  par  rétention  dû  à  l’occlusion  du  canal  excréteur 
de  la  glande  sublinguale  ou  sous-maxillaire  ;  on  sait  main¬ 
tenant  que  cette  hypothèse  est  mal  fondée. 

D'autre  part,  vonRecklinghausen  attribuait  un  rôle  étio¬ 
logique  à  la  glande  de  Blandin-Nuhn,  et  Teichmann  ad¬ 
mettait  qu’une  bourse  séreuse  enflammée  de  l’os  hyoïde 
pouvait  donner  naissance  à  la  tumeur  dont  il  s’agit. 

Le  traitement  de  la  grenouillette  consistera  dans  l’inci¬ 
sion  du  kyste  par  la  bouche;  on  décollera  ensuite  la  mu¬ 
queuse  et  on  réséquera  la  paroi  kystique  avec  des  ciseaux  ' 
co  urbes  aussi  loin  que  possible.  On  réunira  ensuite  les  lèvres 
de  la  muqueuse  au  bord  du  kyste  avec  quelques  points  de 
suture  au  catgut.  Ontermineraen  curettant  laparoi  interne 
du  kyste  et  on  cautérisera  avec  un  tampon  de  gaze  imbibée 
d’une  solution  phéniquée  à  3  0/0.  Les  jours  suivants,  on 
passera  à  plusieurs  reprises  l’extrémité  d’une  sonde  entre 
leslèvres  de  la  plaie  pour  empêcher  qu’elles  se  recollent  pré¬ 
maturément.  On  obtiendra  ainsi  le  plus  souvent  une  gué¬ 
rison  rapide  et  définitive.  En  cas  de  récidive,  on  pratiquera 
l’ablation  totale  de  la  glande  et  du  kyste  à  laide  d’une  in¬ 
cision  cutanée  au  niveau  du  bord  du  maxillaire. 

Les  rapports  qu’affecte  le  conduit  thyro-glosse  avec  le 
développementde  la  partie  moyenne  du  corps  thyroïde  [bien 
étudiés  par  His,  et  par  Francis  Münch,  de  Paris],  expli¬ 
quent  les  thyroïdes  accessoires  qui  se  rencontrent  parfois/ 
sur  le  trajet  de  ce  conduit,  celui-ci  (fig.  ISO)  prend  nais¬ 
sance  au  niveau  du  trou  borgne  de  la  langue  et  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  avant  vers  le  milieu  de  l’os 
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hyoïde,  à  travers  les  muscles  de  la  langue,  puis,  longeant 
la  face  antérieure  du  larynx,  il  gagne  l’isthme  thyroïdien. 
On  n'oubliera  donc  pas  qu’il  existe  à  la  base  de  la  langue, 
des  goi  1res  solides  ou  kystiques.  Il  faut  d’ailleurs  savoir 
que  parfois  ce  thyroïde  est  le  seul  que  possède  le  sujet  et 
que  par  conséquent  son  ablation  totale  entraînerait  la 
tétanie  et  la  cachexie  strumiprive. 

Les  kystes  dermoides  du  plancher  buccal  occupent  géné¬ 
ralement  le  milieu  de  la  base  de  la  langue,  forment  une 
saillie  globuleuse  au  niveau  du  frein  de  la  langue  et 
refoulent  cet  organe  en  haut  et  en  arrière.  Suivant  la  gran¬ 
deur  du  kyste, la  parole  et  la  déglutition  sont  plus  ou  moins 
gênées.  La  planche  XXV  représente  une  pareille  tumeur  ; 
dans  ce  cas  il  s’agit  d'une  constatation  occasionnelle  chez 
un  vieillard  atteint  d’une  affection  du  cœur.  Le  malade  étant 
mort  peu  de  temps  après  son  entrée  à  l’hôpital,  j’ai  pu 
recueillir  la  pièce  (pi.  XXVI)  sur  laquelle  on  se  rend  bien 
compte  des  rapports  du  kyste  avec  la  langue  et  l’os  hyoïde. 

Le  kyste  a  pour  point  de  départ  une  inclusion  épithé¬ 
liale  embryonnaire  qui  s’est  constituée  au  moment  de  la 
formation  de  l 'aire  mésobranchiale  (voir  les  kystes  de  la 
région  cervicale  moyenne,  p.  234)  et  dont  le  développe¬ 
ment  peut  donner  lieu  à  un  kyste  à  tout  âge. 

L 'extirpation  peut  se  pratiquer  par  la  bouche,  la  langue 
étant  maintenue  à  l’aide  d’un  fil  passé  par  son  milieu. 
L’hémorrhagie  est  insignifiante  si  après  incision  de  la 
muqueuse  buccale  on  décolle  la  paroi  kystique  à  l’aide 
d’un  instrument  mousse.  On  termine  en  suturant  la  mu¬ 
queuse  à  l’aide  de  quelques  points  de  catgut. 


VII.  CHIRURGIE  DU  PHARYNX  ET  DES 
AMYGDALES 


Les  pharyngites  aiguës  ont  un  intérêt  chirurgical  par¬ 
ticulier  parce  qu’elles  peuvent  se  compliquer  d’ érysipèle  et 
de  phlegmons  et  consécutivement  d 'œdème  de  la  glotte  ; 
cette  affection  donne  lieu  à  des  accès  subits  et  très  graves 
A’ asphyxie  qui  nécessitent  la  trachéotomie  d’urgence. 

Les  abcès  rétropharyngiens  se  développent  entre  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  la  colonne  vertébrale.  Ra¬ 
rement  aigus,  ils  reconnaissent  dans  la  majorité  des  cas 
une  origine  tuberculeuse  et  sont  causés  par  un  mal  dePott 
cervical  (chap.  XIII). 

[S.  passe  presque  sous  silence  les  abcès  chauds  rétro- 
pharyngiens  de  l’ enfance  qui  sont  des  adéno-phlegmons 
aigus  développés  le  plus  souvent  aux  dépens  des  gan¬ 
glions,  deGilette,  ganglions  pré-vertébraux  rétro-pharyn¬ 
giens  ou  plus  rarement  aux  dépens  des  ganglions  situés 
en  dehors  de  la  carotide,  ganglions  latéro -pharyngiens. 
Ces  ganglions  sont  les  aboutissants  des  lymphatiques  des 
fosses  nasales,  du  naso-pharynx,  de  la  partie  supérieure 
du  bucco-pharynx  et  par  conséquent,  toute  lésion  de  la 
muqueuse  du  revêtement  de  ces  cavité  peut  leur  donner 
naissance.  Leur  fréquence  chez  l’enfant,  au  cours  d’une 
fièvre  éruptive  (rougeole,  scarlatine  ou  d’une  angine)  est 
au  moins  aussi  grande,  sinon  plus,  que  celle  des  abcès 
froids  rétro-pharyngiens  symptomatiques  d’un  mal  dePott 
cervical  ou  sous-occipital.] 

[Tout  abcès  chaud  rétro-pharyngien  s’ouvrira  par  la 
bouche,  par  la  voie  buccale.  Lesahchslatéro-pharyngiens, 
au  contraire,  doivent  s’ouvrir  par  l’extérieur  ;  on  choisira 
comme  voie  d’abord  externe  soit  l’incision  de  Burckhardt 
qui  passe  en  avant  du  sterno-cleido-mastoïdien,  soit  celle 
de  Watson-Cheyne  qui  passe  en  arrière  de  ce  muscle.] 
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Il  existe  de  la  dysphagie  dont  le  degré  varie  avec  les  di¬ 
mensions  de  l'abcès  et  se  complique  finalement  de  dysar- 
thrie  et  de  dyspnée. Si  l’on  examine  la  bouche  en  déprimant 
la  langue  avec  un  abaisse-langue,  on  voit  que  la  muqueuse 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  plus  ou  moins  re¬ 
foulée  en  avant  ;  les  plis  en  sont  effacés  et  la  surface  est 
souvent  rouge  foncé.  En  palpant  la  tuméfaction  par  la 
bouche,  on  constate  de  la  fluctuation.  Souvent  d’ailleurs, 
la  constriction  des  mâchoires  rend  cette  palpation  difficile. 

Si  l’abcès  n’est  pas  trop  volumineux,  on  peut  l’inciser 
par  la  bouche  ;  l’incision  sera  petite  parce  que  le  pus  s’é¬ 
coule  de  suite  en  grande  quantité  et  risque  d’inonder  les 
voies  respiratoires,  ce  qui  peut  entraîner  l’infection  tuber¬ 
culeuse  du  poumon  ou  même  l’asphyxie  immédiate.  Lors¬ 
qu’on  pratique  l’incision  sous  anesthésie,  chez  l’enfant  par 
exemple  (1),  on  aura  avantage  à  opérer  en  position  de  Rose 
(fig.  52).  Chez  l’adulte  et  dans  les  abcès  volumineux,  on 
incisera  l’abcès  par  la  voie  externe,  à  l’aide  d’une  incision 
cutanée (2)  qui  suivra  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  en  dissociant  les  muscles  cervicaux, 
ce  qui  permet  de  respecter  les  nerfs  et  les  gros  vaisseaux 
du  cou. 

L 'angine  simple  constitue  la  forme  la  plus  fréquente  de 
Y amygdalite.  Elle  se  caractérise  parla  tuméfaction  et  la 
rougeur  d’une  ou  des  deux  amygdales  palatines  et  s’accom¬ 
pagne  généralement  d’unefièvre  élevée. Quand  l’inflamma¬ 
tion  est  très  violente, les  ganglions  de  l’angle  de  la  mâchoire 
ne  tardent  pas  à  s’engorger.  Les  douleurs  et  la  dysphagie 
sont  souvent  si  peu  marquées  au  début  que  les  malades 
ne  fournissent  aucune  indication  sur  le  siège  du  mal, 
surtout  s’il  s’agit  d’enfants.  On  prendra  par  conséquent 
pour  habitude  d’inspecter  les  amygdales  chaque  fois  que 
l’on  se  trouvera  en  présence  d’une  fièvreà  début  brusque  que 
rien  n’explique.  En  général,  tout  rentre  dans  l’ordre  au 
bout  de  peu  de  jours  si  l’on  ordonne  le  repos  au  lit,  des 
enveloppements  humides  du  cou,  et  des  gargarismes  avec 
une  solution  étendue  d’alun;  on  évitera  le  chlorate  de  po- 


(1)  L’anesthésie  est  bien  rarement  utile.  (F.  M.) 

(2)  Il  faut  distinguer  les  abcès  rétropharyngiens  et  les  latéro- 
pharyngiens.  Ceux-là  seront  toujours  incisés  par  les  voies  naturelles, 
ceux-ci  toujours  par  la  voie  cutanée.  (F.  M.) 
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tasse  qui  est  un  remède  très  populaire,  mais  qui  exerce 
une  action  toxique  sur  le  rein. 

Bien  que  cette  affection  soit  généralement  inoffensive, 
elle  mérite  néanmoins  une  attention  pai'ticulière.  Car  les 
germes  infectieux  pénètrent  probablement  assez  souvent 
dans  le  torrent  circulatoire  à  la  faveur  de  l’amygdalite. En 
tout  cas,  c’est  là  une  porte  d’entrée  éventuelle  pour  les 
germes  de  l’ostéomyélite  aiguë,  de  certaines  néphrites  et 
peut-être  aussi  du  rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 

U angine  pultacée  se  distingue  de  la  précédente  par  l’ap¬ 
parition  simultanée  de  bouchons  jaunâtres  de  mucus  et 
de  fibrine  qui  sont  gros  comme  une  tête  d’épingle, siègent 
dans  les  cryptes  amygdaliennes  et  lui  confèrent  un  aspect 
ponctué.  La  marche  de  l’affection  et  son  traitement  se 
confondent  avec  ceux  de  l’angine  érythémateuse.  Parfois 
à  la  suite  d’amygdalites  folliculaires  à  répétition,  il  se  dé¬ 
pose  des  sels  calcaires  dans  les  bouchons  de  fibrine  des 
cryptes,  d’où  formation  de  calculs  amygdaliens  ;  ceux-ci 
donnent  lieu  à  des  sensations  douloureuses  (1)  qui  dis¬ 
paraissent  aussitôt  qu’on  a  supprimé  la  cause.  L’abcès 
amygdalien  siège  en  plein  tissu  amygdalien  (2)  ou  à  la 
périphérie  de  l’organe  ;  assez  souvent  on  les  rencontre  à 
la  limite  de  l’amygdale  et  du  voile  du  palais.  La  tonsille  et 
son  voisinage  sont  rouges  ;  la  région  de  l’abcès  est  tendue 
et  saillante.  Généralement  il  existe  une  fièvre  élevée,  la 
déglutition  et  tous  les  mouvements  de  la  bouche  sont  dif¬ 
ficiles  et  douloureux,  et  il  manque  rarement  un  certain 
degré  de  constriction  des  mâchoires. 

Quand  on  incise  l’abcès,  il  faut  procéder  avec  prudence 
afin  de  ne  pas  faire  d’échappée  avec  le  bistouri  si  le  ma¬ 
lade  s’agite.  On  se  servira  d’un  bistouri  étroit  et  pointu 
dont  on  entoure  la  lame  d’une  bande  de  sparadrap  jusqu’à 
un  centimètre  de  la  pointe.  L’incision  a  tendance  à  se  re¬ 
coller  ;  aussi  aura-t-on  soin  de  la  maintenir  béante  en  y 
introduisant  une  sonde  ou  une  pince  à  pansement  pendant 
les  premiers  jours  (3).  Les  soins  post-opératoires  seront 
complétés  par  des  lavages  antiseptiques  de  la  bouche. 

La  diphtérie  du  pharynx  et  des  amygdales  qui  s’ap- 

(1)  Etudiées  sous  le  nom  de  paresthésie  pharyngée.  (F.  M.) 

(2)  C’est  exceptionnel.  (F.  M.) 

(3)  11  est  très  commode  d’ouvrir  l’abcès  de  l’amygdale  à  l’aide 
du  crochet  mousse  qui  sert  à  disciser  cet  organe.  (F.  M.) 
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pelle  le  croup  au  larynx,  est  une  maladie  infectieuse  aiguë, 
caractérisée  par  des  dépôts  fibrineux  et  causée  par  le  ba¬ 
cille  diphtérique  de  Lôffler.  Particulièrement  fréquente 
dans  le  jeune  âge,  cette  affection  est  très  contagieuse.  Elle 
débute  par  de  la  fièvre  et  de  la  dysphagie.  Au  début,  onne 
constate  souvent  à  l’inspection  de  la  bouche  qu’une  tumé¬ 
faction  et  une  rougeur  d’une  ou  des  deux  amygdales.  Mais 
cette  rougeur  est  si  intense  que  même  en  l'absence  de 
pseudo-membranes,  elle  fera  soupçonner  de  la  diphtérie. 
11  se  forme  des  dépôts  jaunâtres  sur  l’amygdale,  les  arcs 
palatins,  la  luette  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Ces 
dépôts  ont  tendance  à  confluer,  contrairement  à  ce  qui 
s’observe  dans  l’angine  puitacée  où  jamais  il  n’y  a  con¬ 
fluence  desbouchonsni  apparition  des  pseudo-membranes. 
Par  la  suite,  la  diphtérie  peut  gagner  le  larynx,  la  trachée 
et  même  les  grandes  et  petites  Bronches.  Celles-ci  se  rem¬ 
plissent  de  masses  fibrineuses  qui  peuvent  être  expecto¬ 
rées  sous  la  forme  de  moules  ramifiés.  On  trouvera  plus 
loin  la  description  des  signes  de  la  diphtérie  laryngée. 
Nous  ne  rappellerons  ici  que  la  dyspnée  que  l’on  reconnaît 
au  cornage  et  au  tirage  sus  et  sous-sternal.  Chez  un  enfant 
atteint  de  diphtérie  il  ne  faut  jamais  négliger  de  recher¬ 
cher  ces  signes  et  d’explorer  dans  ce  but  le  thorax  et  l’ab¬ 
domen.  La  dyspnée  a  pour  cause  tantôt  la  tuméfaction  in¬ 
flammatoire  des  bandes  ventriculaires  et  des  cordes  vocales 
et  la  sténose  consécutive  du  larynx,  tantôt  des  pseudo¬ 
membranes  fibrineuses  qui,  partiellement  détachées  et 
flottant  dans  la  trachée,  déterminent  l’occlusion  passagère 
delà  glotte  pendant  les  accès  de  toux.  Même  en  l’absence 
de  dyspnée,  il  peut  éclater  une  crise  de  suffocation  qui  se 
répète  jusqu’à  l’expulsion  des  masses  fibrineuses.  Si  celle- 
ci  n’avait  pas  lieu,  elle  pourrait  aboutir  à  la  mort  par  as¬ 
phyxie,  à  moins  qu’on  ne  pratique  d’urgence  la  trachéo¬ 
tomie.  La  diphtérie  pharyngée  a  une  évolution  très  varia¬ 
ble  suivant  la  nature  du  terrain  et  suivant  la  virulence  de 
la  toxine  spécifique.  Dans  les  cas  graves,  on  observe  des 
ulcérations  ;  dans  d’autres,  on  constate  d’emblée  un  état 
général  infectieux  grave  qui  reconnaît  habituellement  pour 
cause  une  infection  mixte  parle  streptocoque  et  entraîne 
souvent  la  suppuration  des  ganglions  cervicaux,  des  otites 
moyennes  suppurées  aiguës  et  des  pneumonies  infectieu¬ 
ses.  Même  après  guérison,  tout  danger  n’a  pas  disparu. 
Car  il  peut  survenir  une  paralysie  diphtérique  dont  la 
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forme  la  plus  grave  est  la  paralysie  descentres  cardiaques. 
C’est  ainsi  que  huit  ou  quinze  jours  après  une  diphtérie 
normale  (1),  la  paralysie  du  cœur  peut  déterminer  une 
syncope  grave,  parfois  mortelle.  La  paralysie  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  paralysie  du  voile  du  palais  :  le  malade 
«  avale  de  travers  »  et  une  partie  des  liquides  pénètre  dans 
le  larynx  ou  reflue  parle  nez.  Plus  rares  sont  les  paralysies 
des  membres  ou  des  nerfs  sensoriels.  En  général,  le  pro¬ 
nostic  des  paralysies  diphtériques  est  favorable  ;  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  la  fonction 
normale  est  restituée. 

Le  traitement  de  la  diphtérie  a  fait  des  progrès  consi¬ 
dérables  depuis  la  découverte  du  sérum  antidiphtérique. 
Depuis  que  ce  mode  thérapeutique  est  entré  dans  le  do¬ 
maine  commun  —  cela  date  d’une  dizaine  d’années,  —  la 
mortalité  globale  de  la  diphtérie  a  tellement  diminué  que 
la  sérothérapie  s’est  imposée  même  aux  critiques  les  plus 
sceptiques.  Il  serait  étrange  qu’il  faille  attribuer  à  une 
simple  coïncidence  la  chute  de  la  mortalité  qui  s’est  mani¬ 
festée  depuis  l’introduction  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique.  Plus  le  traitement  est  précoce,  plus  il  est  efficace. 
Pour  obtenir  un  effet  curatif,  on  injecte  1.000  à  2.000uni- 
tés  antitoxiques  sous  la  peau  delaface  externe  de  la  cuisse  ; 
rarement  il  est  utile  de  répéter  l’injection  ou  d’augmenter 
la  dose. 

Sur  des  milliers  d’injections  parfaitement  inoffensives 
de  sérum,  quelques  cas  exceptionnels  auraient  donné  lieu 
à  des  accidents  mortels.  Mais  ces  accidents  —  peut-être  dus 
à  une  idiosyncrasie  du  malade  à  l’égard  du  sérum  —  ne 
prouvent  rien  contre  le  principe  de  la  méthode,  pas  plus 
qu’un  décès  se  produisant  au  cours  d’une  anesthésie  géné¬ 
rale  ne  ferait  abandonner  la  pratique  de  la  narcose. 

La  sérothérapie  a  détrôné  tous  les  autres  modes  de  trai¬ 
tement  de  la  diphtérie:  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode, 
au  perchlorure  de  fer,  à  l'acide  citrique  ou  avec  d’autres 
solutions.  On  assure  simplement  l’asepsie  de  la  bouche 
avec  des  gargarismes  et  deslavagespratiquésàl’aided’une 
solution  étendue  d’alun  et  on  combattra  l’inflammation 
à  l’aide  de  compresses  froides  appliquées  autour  du  cou, 


(1)  En  France,  on  attribue  ces  accidents  à  une  lésion  du  pneu¬ 
mogastrique.  jF.  M.) 
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de  préférence  au  moyen  d’un  sachet  de  glace  d’une  forme 
appropriée. 

En  cas  de  suffocation,  la  trachéotomie  devient  néces¬ 
saire.'  On  place  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
épaules  soulevées  par  un  coussin  et  la  tête  retombant  en 
arrière  (fig.  147).  Incision  rigoureusementmédiane,  allant 
du  cartilage  cricoïde  à  la  fourchette  du  sternum.  Après 
section  de  l’aponévrose,  on  sépare  les  muscles  du  cou  avec 


Fig.  147.  —  Position  du  malade  dans  la  trachéotomie. 


un  instrument  mousse.  On  saisit  les  veines  et  on  les  lie 
entre  deux  pinces.  On  incise  alors  l’aponévrose  cervicale 
et  on  attire  en  haut  le  corps  thyroïde  avec  un  crochet 
mousse,  si  l’on  pratique  la  trachéotomie  inférieure  que  je 
considère  comme  l’opération  de  choix  dans  la  diphtérie  (1) 
(planche  XXVII).  En  introduisant  le  doigt  au  fond  de 
la  plaie,  on  s’oriente  rapidement  sur  la  situation  de  la  tra¬ 
chée  que  l’on  reconnaît  facilement  aux  anneaux  cartilagi¬ 
neux  et  on  la  fixe  à  l’aide  d’un  petit  crochet  aigu.  L’inci¬ 
sion  de  la  trachée  aura  un  centimètre  ou  un  centimètre  et 
demi  de  long  afin  que  la  canule  puisse  être  introduite  sans 


(1)  La  trachéotomie  supérieure,  portant  sur  les  trois  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  est  préférée  en  France.  (F.  M.) 


204  CHIRURGIE  DU  PHARYNX  ET  DES  AMYGDALES 


Planche  XXVII.  —  Trachéotomie  inférieure. 


difficulté.  On  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  avec 
des  crochets,  et  on  enlève  les  dépôts  fibrineux  qui  peuvent 
se  trouver  à  ce  niveau  avec  une  pince  ou  avec  une  plume 
molle.  La  respiration  une  fois  devenue  libre,  on  procède 
à  l’introduction  de  la  canule  que  l’on  fixe  immédiatement 
avec  un  ruban. 

On  trouvera  plus  loin  de  plus  amples  renseignements 
sur  la  trachéotomie. 

Dans  les  paralysies  diphtériques,  on  cherchera  à  rétablir 
la  fonction  par  la  faradisation. 

La  diphtérie  étant  extrêmement  contagieuse,  on  doit 
isoler  complètement  les  personnes  qui  en  sont  atteintes. 
On  fait  une  injection  préventive  de  sérum  aux  personnes 
qui  auront  été  en  contact  avec  les  malades,  surtout  si  ce 
sont  des  enfants.  La  dose  préventive  variera  de  200  à.600 
unités  antitoxiques, suivant  l’âge  du  sujet. 

La  syphilis  du  pharynx  et  des  amygdales  se  manifeste 
sous  la  forme  de  plaques  opalines  au  cours  de  la  période 
secondaire  de  la  maladie.  Ces  éléments  se  reconnaissent 
au  dépôt  grisâtre,  opalescent,  mince  et  transparent  qui 
recouvre  les  deux  amygdales  d’une  couche  uniforme.  La 
syphilis  tertiaire  se  manifeste  par  des  gommes  des  amyg¬ 
dales,  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx;  généralement,  on  ne  les  voit  que 
lorsqu’elles  sont  ulcérées.  Elles  se  présentent  alors  comme 
des  ulcères  indolents,  cratéri formes,  avec  destruction  de 
la  luette  et  des  amygdales.  En  présence  d’anciennes  cica¬ 
trices  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  des  amygdales 
et  des  arcs  palatins,  de  perte  de  substance  du  voile  palatin 
et  surtout  de  la  luette,  on  devra  toujours  penser  à  la  sy¬ 
philis.  En  cas  de  doute,  on  recherchera  des  lésions  analo¬ 
gues  dans  les  autres  régions.. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  rares  :  elles  se  com¬ 
portent  comme  celles  de  la  muqueuse  buccale  et  linguale. 

Chez  les  individus  sujets  aux  amygdalites  à  rechute  ou 
porteurs  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  il 
n’est  pas  rare  de  constater  une  hypertrophie  des  amyg¬ 
dales.  Celles-ci  peuvent  devenir  assez  volumineuses  pour 
se  joindre  sur  la  ligne  médiane  et  constituer  une  gêne 
notable  à  la  respiration.  Même  alors  que  cette  hypertrophie 
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n’est  pas  assez  marquée  pour  gêner  directement  la  respi¬ 
ration,  il  y  a  souvent  lieu  de  pratiquer  l’amygdalotomie, 
parce  que  les  enfants  dont  il  s’agit  habituellement  dans 
l’occurrence,  sont  prédisposés  de  ce  fait  à 
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geouiie  i  auiyguaie  avec  une  solu¬ 
tion  de  cocaïne  (1).  Ce  n’est  que 
chez  les  enfants  indociles  qu’on 
pourra  être  obligé  de  recourir  à 
l’anesthésie  générale  qui  n’aura 
d’ailleurs  jamais  besoin  d’être 
bien  profonde.  Chez  l’adultç  ou 


aide  avec  un  abaisse-langue,  ou  S 
attirera  l’amygdale  hors  de  sa 
loge  avec  une  pince  à  érignes  et 
on  la  sectionnera  d’un  coup  ra¬ 
pide  avec  un  bistouri  boutonné 
et  dont  l’extrémité  est  seule  tran-  ^ 
chante  (2)  (fig.  148).  Si  on  enlève 


(1)  La  cocaïne,  comme  tous  les  anes¬ 
thésiques,  agit  mal  chez  les  sujets  ner- 


veux.  (F.  M.) 

Fig.  148.  (2)  L’amygdalotomie  au  bistouri  est 

Bistouri  dangereuse  chez  l’adulte  parce  qu'elle  F,G-  '149- 
boutonné  expose  à  l'hémorrhagie.  Parmi  les  diffé-  Amygdaloto- 
pour  ■  rents  procédés  applicables  à,  Uamygda-  me  Fabe- 
l’amygda-  lotomie,  trois  sontà  retenir:  1  o  Yamyg-  gestoch.  Mo- 
lotomio.  dalolome  qui  convient  aux  enfants  ayant  dèle  Mathieu. 

des  amygdales  pédiculées;  2°  l 'anse 
galvanocaustique  que  l'on  peut  employer  chez  l’enfant  pour  les 
amygdales  pédiculées  ou  mi-enchàtonnées  et  chez  l'adulte  pour  des 
amygdales  pédiculées  ;  3o  le  morcellement  avec  la  pince  emporte- 
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les  deux  amygdales  dans  la  môme  séance,  il  est  bon  de 
commencer  par  la  droite,  parce  que  de  son  côté  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  sont  moins  commodes  et  qu’au  début 
le  malade  est  généralement  plus  docile.  Chez  l’enfant,  on 
peut  se  servir  avec,  avantage  d’un  instrument  ingénieux, 
dit  amygdalotome  (fig.  149).  A 
l’aide  de  cet  instrument,  on  peut 
d’une  seule  main  saisir,  attirer  et 
.  sectionner  l’amygdale  ;  de  l’autre 
main  demeurée  libre,  on  déprime 
soi-même  la  langue.  L’hémorragie 
consécutive  à  l’amygdalotomie  est 
généralement  insignifiante  ;  il  suf¬ 
fit  de  prescrire  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  des  lavages  antisep¬ 
tiques  de  la  bouche  avec  des  solu¬ 
tions  froides  (solution  boriquée  (1) 
à  1  0/0  et  d’interdire  les  aliments 
solides .  Exceptionnellement ,  il 
peut  se  produire  une  hémorragie 
abondante,  difficile  à  arrêter  par 
le  tamponnement  et  la  compression 
digitale  à  cause  de  son  siège  défa¬ 
vorable.  Pour  de  pareils  cas,  von 
Mikulicz  a  préconisé  l’emploi  d’un 
compresseur  (fig.  150)  qui  a  la 
forme  d’une  paire  de  ciseaux;  une 
des  branches  est  munie  d’une  pièce 
réniforme  moulée  sur  la  loge  amyg- 
dalienne.  On  introduit  cette  bran- 
|  che  dans  la  bouche  et  on  applique 
la  pièce  réniforme  sur  la  plaie, 
l’autre  branche  exerce  extérieure- 
Fig.  150.  —  Compves-  ment  une  contre-pression.  A  l’aide 
seur  de  Von  Mickulicz.  d’un  mécanisme  d’arrêt  qui  se  trou¬ 
ve  adapté  aux  manches  de  l’ins¬ 
trument  ou  avec  un  tube  en  caoutchouc  dont  on  en¬ 
toure  les  manches,  on  pratique  aisément  une  compression 


pièce  de  Ruault,  qui  est  applicable  à  tout  âge  (enfants  ou  adultes) 
et  à  toutes  les  variétés  d’amygdale.  (F.  M.) 

(1)  Pour  la  bouche,  on  se  servira  de  préférence  de  solutions  al¬ 
calines,  de  borate  de  soude,  par  exemple.  (F.  M.) 
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continue  et  prolongée  ;  pour  obtenir  l’hémostase,  il  suffit 
de  quelques  heures.  Si  l’on  observe  les  préceptes  que  nous 
avons  donnés  pour  l’amygdalotomie,  on  ne  blessera  ja¬ 
mais  la  carotide  interne.  Par  contre,  on  est  exposé  à  con¬ 
fondre  l’hypertrophie  amygdalienne  avec  un  anévrysme  de 
la  carotide  interne  qui  refoule  une  amygdale  normale.  En 

Eareille  occurrence,  l’amygdalotomie  peut  déterminer  une 
émorrhagie  foudroyante.  C’est  pourquoi  on  soumettra 
l’hypertrophie  amygdalienne  unilatérale  à  une  palpation 
attentive  (l’anévrisme  s’accompagne  de  battements)  et,  le 
le  cas  échéant,  on  pratiquera  une  ponction  capillaire  ex¬ 
ploratrice. 


LES  TUMEURS  DU  PALAIS,  DU  PHARYNX  ET  DES  AMYGDALES 

Les  tumeurs  bénignes  de  cette  région  sont  rares  ;  on 
peut  observer  des  fibromes,  des  enchondr ornes,  des  os- 
téomes,  des  adénomes  et  des  tumeurs  adénomateuses 
mixtes.  La  muqueuse  pharyngée  donne  parfois  naissance 
à  des  polypes  pédiculés  ;  en  outre,  on  rencontre  dans  le 
pharynx  des  polypes  pileux  qui  ont  pour  point  de  départ 
un  germe  embryonnaire  aberrant  et  qu’on  reconnaît  au 
microscope  pour  des  tumeurs  dermoïdes  et  des  tératomes. 
En  obstruant  l’entrée  du  larynx,  ces  tumeurs  peuvent  déter¬ 
miner  des  accès  de  suffocation.  Nous  avons  cité  et  figuré 
ci-dessus  des  tumeurs  malignes  qui  partent  du  maxillaire 
supérieur,  envahissent  la  voûte  du  palais  et  font  saillie 
dans  la  cavité  buccale. 

D’autre  part,  la  muqueuse  et  le  périoste  de  la  voûte 
palatine  peuvent  donner  naissance  à  des  sarcomes,  qui  se 
développent  d’abord  vers  la  bouche,  puis  en  haut  et  en 
arrière.  Les  carcinomes  primitifs  de  la  muqueuse  pala¬ 
tine  sont  plus  rares.  Les  tumeurs  du  palais  s’opéreront  de 
préférence  en  position  de  Rose  (fig.  52). 

Sur  les  tumeurs  du  pharynx  nasal,  nous  avons  dit  le 
nécessaire  antérieurement. 

Les  tumeurs  malignes  qui  ont  pour  point  de  départ 
Yamygdale  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sont  le 
plus  souvent  des  carcinomes.  Ceux-ci  présentent  une  ten¬ 
dance  à  s’ulcérer  aussi  marquée  que  les  cancers  de  la 
langue  et  de  la  muqueuse  buccale  en  général.  Ils  ont  au 
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début  l’aspect  d’un  petit  épaississement  nodulaire,  at¬ 
teignent  en  peu  de  mois  un  volume  considérable,  mais 
n’en  donnent  pas  moins  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  si 
peu  importants  que  l’hypertrophie  des  ganglions  cervi¬ 
caux  constitue  le  premier  signe  dont  s’aperçoive  le  ma¬ 
lade.  Aussi  constate-t-on  souvent  dès  le  premier  examen 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  inopérable. 
Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  bien  circonscrite  et  ne  pré¬ 
sente  pas  d’adhérences  avec  le  voisinage,  où  le  siège,  le 
volume  et  les  adhérences  des  métastases  ganglionnaires 
le  permettent,  on  peut  tenter  l’exérèse  chirurgicale  avec 
quelques  chances  ae  succès  [par  la  voie  sus-nyoïdienne 
latérale  et  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur. 
L'exérèse  est  relativement  facile,  mais  si  l’on  veut  inter¬ 
venir  radicalement  en  faisant  une  ablation  large,  la 
réparation  et  la  restauration  de  l’entonnoir  pharyngé  pré¬ 
sentent  parfois  des  difficultés  presque  insurmontables 
(Pierre  Duval  et  Küss.j  Les  mêmes  considérations  s’appli¬ 
quent  au  sarcome  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

Notons  qu’on  observe  également  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable,  pseudo-néoplasique  des  amygdales  dans  la  leu¬ 
cémie,  la  pseudoleucémie  et  le  lymphosarcome  ;  faute 
d’un  examen  suffisamment  approfondi,  on  pourrait  croire 
à  un  sarcome  primitif  de  l’amygdale.  Tout  récemment, 
j’ai  vu  une  malade  qui  présentait  à  droite  une  hypertrophie 
amygdalienne,  du  volume  d’une  petite  pomme,  cle  couleur 
violacée  et  d’origine  leucémique.  La  multiplicité  des  adé¬ 
nopathies,  l’hypertrophie  considérable  de  la  rate  et  surtout 
l’examen  du  sang  firent  porter  le  diagnostic  de  leucémie. 

Pour  opérer  les  tumeurs  de  l’amygdale,  on  aura  recours 
à  l’incision  que  nous  avons  préconisée  ci-dessus  pour  les 
tumeurs  de  la  base  de  la  langue;  on  obtiendra  un  jour 
suffisant  par  la  résection  temporaire  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  dont  on  écartera  les  fragments.  Pour  énucléer  la 
tumeur  de  sa  loge,  Kocher  sectionne  avec  le  couteau  du 
thermocautère  la  muqueuse  du  pilier  antérieur  et  du  voile 
du  palais  et  décolle  ensuite  la  tumeur  avec  le  doigt,  de 
sorte  qu’à  la  fin  la  tonsille  ne  se  trouve  plus  retenue  que 
par  la  muqueuse  du  pilier  postérieur. 

Le  principal  danger  de  l’opération  réside  dans  la  sta¬ 
gnation  et  la  fermentation  des  sécrétions  de  la  plaie  qui 
peuvent  donner  lieu  à  une  pneumonie  par  aspiration. 

'■C'est  pourquoi  il  vaut  mieux,  d’après  von  Bergmann, 
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suturer  la  muqueuse  buccale  à  la  plaie  cutanée  au-dessous 
du  maxillaire  réuni  et  établir  ainsi  une  fistule  pharyngée 
par  laquelle  se  draineront  les  sécrétions  dangereuses. 

Les  cancers  du  pharynx  sont  aussi  faciles  à  enlever  que 
les  tumeurs  de  l’amygdale,  si  l’on  pratique  la  résection 
temporaire  du  maxillaire  inférieur.  Mais  dans  les  tumeurs 
profondes  que  l’on  ne  saurait  atteindre  par  la  voie  buc¬ 
cale,  il  est  préférable  d’aborder  le  pharynx  au-dessous  de 
l’os  hyoïde  par  une  pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Par 
une  incision  longeant  le  bord  inférieur  de  l’os  hyoïde,  on 
sectionne  transversalement  la  peau,  le  peaucier  du  cou  et 
les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  thyro-hyoïdiens.  Il  est 
alors  facile  d’ouvrir  le  pharynx  aussi  près  que  possible  de 
l’os  hyoïde.  Avec  un  crochet  on  attire  l’épiglotte  au  dehors 
et  on  obtient  ainsi  une  excellente  voie  d’accès  aux  replis 
aryténo-épiglottiques  et  aux  parois  latérales  et  postérieure 
du  pharynx.  Une  incision  latérale  complémentaire  permet 
de  mettre  à  nu  des  tumeurs  très  volumineuses,  voire  la 
partie  supérieure  de  l’œsophage.  Il  sera  bon  de  pratiquer 
la  trachéotomie  préalable  afin  de  tamponner  l’entrée  du 
larynx  et  d’éviter  ainsi  la  pénétration  du  sang  dans  les 
voies  respiratoires.  On  termine  l’opération  par  le  tampon¬ 
nement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  et  par  l’introduc¬ 
tion  d’une  sonde  œsophagienne  qui  permettra  d’alimenter 
le  malade  pendant  les  premiers  temps. 


.  Sultan.  Gliii 
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VIII.  —  CHIRURGIE  DE  L’OREILLE 


L’otôlogie  a  fait  au  cours  de  ces  dernières  années  des 
progrès  tels  qu’elle  s’est  constituée  en  une  spécialité  net- 


Fig.  151.  —  Vice  de  conformation  de  l’oreille. 


tement  délimitée:  nous  ne  traiterons  ici  que  des  questions 
qui  présentent  de  l’intérêt  pour  le  chirurgien  général. 

Les  vices  de  conformation  de  l’oreille  externe  revêtent 
des  formes  variées.  Le  pavillon  de  l’oreille  peut  faire  en- 


CHIRURGIE  DE  i/OREILLE  211 

tièrement  défaut  :  c’est  là  un  cas  extrême.  Il  peut  n’être 
que  partiellement  atrophié  ou  être  mal  conformé  comme 
dans  les  faits  où  il  s’écarte  de  la  tête.  La  malformation 
caractérisée  par  le  volume  excessif  des  oreilles  est  désignée 
sous  le  nom  de  macrotie  ;  les  oreilles  extrêmement  petites 
constituent  la  microtie.  Le  plus  souvent,  on  rencontre  des 
appendices  auriculaires,  petits  appendices  cutanés,  sié¬ 
geant  d’habitude  au  devant  du  tragus  et  renfermant  des 


Fig,  152.  —  Vice  de  conformation  de  l’oreille. 


fragments  de  cartilage  (fîg.  151  et  152).  Mentionnons  pour 
terminer  les  fistules  branchiales  qui  se  trouvent  près  de 
l’oreille  et  qui  résultent  d’un  arrêt  du  développement  de 
la  première  gouttière  branchiale,  ainsi  que  les  cas  très 
rares  d’atrésie  du  conduit  auditif  externe. 

En  cas  d 'absence  totale  del' oreille,  on  a  eu  recours  à  des 
autoplasties  ;  mais  les  résultats  obtenus  sont  peu  satisfai¬ 
sants  à  cause  de  la  complexité  des  conditions  anatomiques. 
Quand  les  oreilles  se  détachent  anormalement  de  la  tête, 
on  peut  corriger  dans  une  certaine  mesure  l’aspect  dis¬ 
gracieux  qui  en  résulte  par  l’excision  d’un  lambeau  cutané 
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ovale  dans  le  pli  rétro-auriculaire  et  par  la  résection  par¬ 
tielle  du  squelette  cartilagineux  du  pavillon.  Des  panse¬ 
ments  compressifs  contribueront  à  assurer  la  permanence 
du  résultat  opératoire  (fig.  151  èt  152). 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’OREILLE 

Nous  n’avons  pas  à  insister  ici  sur  les  plaies  par  mor¬ 
sure  et  par  instruments  tranchants  et  piquants  ;  car  elles 
se  comportent  et  se  traitent  au  niveau  de  l’oreille  externe 
comme  dans  toute  autre  région.  Il  faut  coapter  avec  soin 
les  lèvres  de  la  plaie  afin  d’éviter  les  cicatrices  vicieuses  et 
les  kéloïdes.  Dans  certains  cas,  on  a  obtenu  un  résultat 
parfait  en  greffant  une  oreille  entièrement  détachée. 

Si  l’on  n’obtient  pas  une  réunion  par  première  intention, 
il  peut  s’établir  une  périchrondrite  qui  retarde  considéra¬ 
blement  la  guérison. 

Les  hémorrhagies  sous-cutanées  du  pavillon  de  l’oreille, 
dénommées  hématomes,  s’observent  communément  chez 
les  aliénés  où  elles  surviennent  sans  cause  appréciable. 
Suivant  toute  vraisemblance,  elles  reconnaissentpour  ori¬ 
gine  de  légers  traumatismes . 

Le  pavillon  de  l’oreille  est  très  exposé  aux  gelures.  A  un 

Eremier  degré  ce  sont  des  taches  violacées,  un  peu  sail- 
mtes.  Il  suffit  de  prescrire  des  onctions  avec  une  pommade 
qui  renferme  I  gramme  de  chlorure  de  chaux  pour  9  gram¬ 
mes  de  vaseline.  Au  deuxième  degré,  la  peau  forme  des 
ampoules  plus  ou  moins  grosses  (le  traitement  consistera 
en  ponction  de  l’ampoule,  désinfection  et  pansement  sec)  ; 
au  troisième  degré,  les  parties  les  plus  profondément  at¬ 
teintes  se  sphacèlent.  On  attendra,  pour  pratiquer  l’abla¬ 
tion  des  parties  nécrosées,  que  le  mort  se  soit  détaché  du 
vif. 

La  rupture  de  la  membrane  du  tympan  succède  parfois 
à  de  faux  mouvements  faits  avec  des  objets  introduits  dans 
le  conduit  que  l’on  veut  débarrasser  de  la  cire  d’oreille  qui 
s’y  accumule  ou  à  cause  de  démangeaisons  dont  il  est  le 
siège.  Une  gifle  peut  déterminer  une  rupture  du  tympan 
en  condensant  brusquement  l’air  du  conduit.  Pour  les  rup¬ 
tures  du  tympan  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne 
voir  plus  haut.  Les  signes  consistent  dans  une  otorragie 
insignifiante  et  dans  des  douleurs;  chez  les  sujets  nerveux, 
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on  peut  noter,  en  outre,  des  nausées,  des  vomissements  et 
une  syncope.  Le  traitement  consistera  en  un  tamponne¬ 
ment  du  conduit  auditif  externe  fait  en  vue  de  le  met¬ 
tre  à  l’abri  des  germes  infectieux.  S’il  y  a  une  réaction 
intense,  on  ordonnera  le  repos  au  lit  pendant  quelques 
jours. 

Les  corps  étrangers  du  conduit  auditif  sont  assez  fré¬ 
quents.  Tantôt  ce  sont  des  haricots,  des  perles,  etc.,  que 
les  enfants  s’introduisent  en  jouant,  tantôt  des  pièces  de 
pansement  introduites  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique,  tantôt  des  insectes.  Dans 
l’extraction  d’un  corps  étranger,  il  faut 
avant  tout  éviter  ce  qui  pourrait  le  chas¬ 
ser  plus  profondément.  Des  corps  solides 
peuvent  être  rejetés  spontanément  quand 
on  fait  pencher  et  nocher  la  tête.  Les 
corps  étrangers  de  consistance  molle  et 
les  insectes  seront  délogés  à  l’aide  d’in¬ 
jections  tièdes.  En  cas  d’échec  on  intro¬ 
duira,  à  l’aide  du  spéculum  auris,  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  un  crochet  mousse 
derrière  le  corps  étranger  et  on  l’attirera 
doucement  au  dehors.  Les  tentatives 
d’extraction  avec  la  pince  ont  pour  résul¬ 
tat  habituel  de  chasser  le  corps  du  délit 
plus  profondément.  Quand  toutes  les 
tentatives  ont  échoué  et  que  l’inflamma¬ 
tion  est  déjà  apparue,  on  désinsérera  le 
pavillon  par  une  incision  curviligne  et 
on  le  rabattra  en  avant.  On  décollera  le  conduit  mem¬ 
braneux  et  on  aura  alors  le  corps  étranger  devant 
soi.  Au  besoin,  on  fera  sauter  une  partie  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  conduit  avec  une  gouge  étroite.  On  termine 
l’opération  par  la  suture  et  le  tamponnement  du  conduit 
auditif  externe. 

Les  lésions  traumatiques  de  V oreille  interne  sont  assez 
fréquentes  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  Pres¬ 
que  toute  otorrhagie  qui  survient  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  crânien  et  que  n’explique  pas  une  plaie  du  pavillon 
ou  du  conduit  a  pour  cause  une  fracture,  généralement 
une  fissure,  du  rocher  (fig.  14)  avec  rupture  concomitante 
du  tympan.  Les  autres  signes  et  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  ont  déjà  été  discutés. 
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Fig.  153. 
Spéculum  auris. 
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Les  détonations  violentes  peuvent  également  détermi¬ 
ner  des  troubles  graves  de  l’audition,  de  la  céphalée  et  des 
troubles  de  l’équilibre,  par  hémorrhagie  intra-labyrin- 
thique. 

Parmi  les  otites  externes  aiguës,  il  convient  de  citer  en 
premier  lieu  les  furoncles  du  conduit.  Ceux-ci  débutent 
par  une  violente  douleur  d’oreille,  la  peau  du  conduit  se 
tuméfie  et  il  existe  généralement  une  fièvre  élevée.  On  re¬ 
connaîtra  facilement  le  siège  du  furoncle  en  se  servant  du 
miroir  frontal  ;  l’incision  précoce  amènera  rapidement  la 
détente,  puis  la  sédation  des  phénomènes  douloureux. 

L'eczéma  de  l’oreille  succède  souvent  à  des  inflamma¬ 
tions  du  voisinage  ;  il  est  parfois  très  tenace.  Des  crevasses 
pouvant  occuper  toute  l’oreille  et  d’où  suinte  de  la  séro¬ 
sité  alternent  avec  des  croûtes.  Pour  guérir  l’eczéma  il  suf¬ 
fit  de  ramollir  les  croûtes  avec  de  l’huile  d’olive  et  d’en¬ 
duire  la  région  d’une  pâte  composée  d’oxyde  de  zinc  et 
d’huile  d’olive. 

Le  phlegmon  de  l’oreille  externe  est  rare.  Il  gagne 
l’oreille  par  propagation  du  voisinage  et  doit  être  incisé 
d’après  les  règles  habituelles.  Dans  les  cas  graves,  il  se 
développe  parfois  une  périostite  suppurée  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  qui  peut  se  propager  aux  cellules  mastoï¬ 
diennes  ou  au  sinus  transverse  (thrombose  sinusienne  sup-- 
purée),  ce  qui  assombrit  considérablement  le  pronostic. 

La  tuberculose  de  l’oreille  externe  survient  habituelle¬ 
ment  au  cours  d’un  lupus  de  la  face.  Il  est  une  lésion  oui 
mérite  une  mention  particulière  :  c’est  l’apparition  au  lo¬ 
bule  de  l’oreille  d’un  tubercule  primitif,  par  greffe  directe 
de  bacilles  tuberculeux  au  cours  du  percement  du  lobule 
pratiqué  en  vue  du  port  de  boucles  d’oreille  (fig.  55)  mé¬ 
rite  une  mention  particulière;  parfois  bilatéral,  il  résulte 
de  l’emploi  d’instruments  non  désinfectés.  L e. traitement 
est  le  même  que  dans  le  lupus  de  la  face  ;  il  a  été  indiqué 
précédemment. 

LES  TUMEURS  DE  L’OREILLE  EXTERNE- 

Parmi  les  tumeurs  bénignes  V angiome  vienten  première 
ligne.  Il  peut  revêtir  à  l’oreille  les  différentes  formes  que 
nous  avons  décrites  à  propos  de  la  tête  et  de  la  face.  C’est 
ainsi  qu’à  côté  des  télayigiectasies  on  observe  des  an¬ 
giomes  caverneux,  parfois  même  des  tumeurs  cirsoïdes 


Fig.  1 54 .  — Carcinome  de  l’oreille  et  de  la  joue. 

petits  kystes  sébacés  et  dermoïdes  sont  un  peu  plus  fré¬ 
quents. 

La  plupart  des  tumeurs  malignes  de  l’oreille  sont  des 
carcinomes  (fig.  154)  ;  généralement  ils  affectent  la  forme  de 
Vulcère  rongeant  que  nous  avons  déjà  étudié  à  propos  des 
tumeurs  delà  tête  et  de  la  face.  Ce  sontdes  ulcères  superfi¬ 
ciels  qui  s’accroissent  lentement,  dont  le  fond  rougeâtre  est 
souvent  couvert  decroûtes  et  dontlesbords  sontirréguliers. 
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qui  peuvent  franchir  les  limites  de  l’oreille  et  envahir  la 
peau  de  la  tête  et  de  la  face.  Le  traitement  de  ces  tumeurs 
est  le  même  que  celui  des  angiomes  de  la  tête  et  de  la  face. 

Au  nombre  des  tumeurs  bénignes  rares  de  l’orëiile 
nous  citerons  le  lipome ,  le  fibrome,  V enchondrome  ;  les 
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déchiquetés,  indurés  et  légèrement  saillants.  Cet  état  peut 
persister  pendantdelongues  années  ;  l’ulcère,  touten  s’éten¬ 
dant  en  superficie  ne  progresse  pas  vers  la  profondeur  et 
ne  cause  pas  de  métastase,  comme  cela  s’observe  dans  le 
carcinome.  Pour  des  raisons  inconnues,  la  tumeur  peut 
changer  brusquement  de  caractère  et  s’étendre  en  profon¬ 
deur  autant  qu’en  surface,  en  même  temps  qu’apparaissent 
des  adénopathies  au  cou,  à  l’angle  de  la  mâchoire,  sur  les 
deux  bords  du  muscle  sterno-cléïdo-mastoïdien  et  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  On  a  représenté  sur  la  figure  154  un 
carcinome  de  l’oreille  qui  empiétait  sur  la  joue  et  avait 
envahi  la  parotide. 

Le  sarcome  est  rare,  mais  non  exceptionnel. 

Il  est  impossible  d’établir  des  règles  fermes  sur  le  meil¬ 
leur  mode  d’ablation  de  ces  tumeurs;  tout  dépend  de  leur 
étendue  en  surface  et  en  profondeur.  Quand  le  néoplasme 
envahit  laparotide,  le  nerf  facial  se  trouvesouvent  englobé 
dans  la  masse  delà  tumeur.  Onne  doit  pas  hésiter  à  sacri¬ 
fier  ce  nerf,  fût-ce  au  prix  d’une  paralysie. 


OTITE  MOYENNE 

Le  pharynx  communique  avec  la  caisse  du  tympan  par 
1  intermédiaire  de  la  trompe  d’Eustache.  C’est  pourquoi 
les  pharyngites  se  propagent  souvent  à  la  caisse  par  la 
trompe.  Cela  explique  que  l’otite  moyenne  ait  pour  cause 
principale  l’amygdalite  et  les  végétations  adénoïdes  du  pha¬ 
rynx  nasal.  L’otite  moyenne  peut  d’ailleurs  résulter  d’une 
infection  par  voie  sanguine  et  succéder  aune  pyrexie  aiguë, 
telle  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  etc.  Enfin 
les  suppurations  consécutives  à  une  rupture  du  tympan 
peuvent  également  gagner  la  caisse.  Les  signes  de  Votite 
moyenne  aiguë  sont  la  fièvre.,  l’otalgie,  la  céphalée  et  les 
névralgies  dentaires;  chez  l’enfant  les  convulsions  ne  sont 
pas  rares.  Au  spéculum,  on  constate  que  la  membrane  est 
rouge  et  bombe. 

La  marche  est  très  variable.  Dans  les  cas  simples, 
l’épanchement  se  résorbe  spontanément.  D’autres  fois  le  pus 
perfore  la  membrane  et  s'écoule  au  dehors.  Dans  d’autres 
cas  encore  la  suppuration  s’étend  et  aboutit  à  une  ostéite 
de  l’apophyse  mastoïde  à  laquelle  peut  succéder  une  sup¬ 
puration  extra-durale  ou  sous-durale  (méningite),  une 
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thi'ombophlébite  du  sinus  transverse  ou  un  abcès  du  cer¬ 
veau. 

L’ostéite  suppurée  des  cellules  mastoïdiennes,  la  mas¬ 
toïdite  suppurée,  se  manifeste  par  de  la  fièvre  et  des  dou¬ 
leurs  rétro-auriculaires,  surtout  à  la  palpation  et  à  la  per¬ 
cussion  de  l'apophyse.  Souvent  l’inflammation  gagne  le 
périoste  et  la  peau,  qui  s’œdématie,  devient  de  plus  en  plus 
rouge,  bombe  et  s’amincit  jusqu’à  ce  qu’il  s’établisse  une 
fistule.  La  mastoïdite  peut  donner  naissance  à  un  phleg¬ 
mon  du  cou  ou  à  des  accidents  intra-crâniens.  Mais  chez 
l’enfant,  on  peut  observer  des  phénomènes  cérébraux 
(vomissements,  obnubilation,  convulsions)  sans  que  les 
méninges  ou  le  cerveau  soient  intéressés  (1). 

Il  existe  aussi  une  mastoïdite  primitive,  consécutive  à 
une  invasion  métastatique  de  germes  phlogogènes.  C’est 
ainsi  que  l’ostéomyélite  de  l’apophyse  mastoïde  peut  être 
dueau  staphylocoque,  au  streptocoque,  au  pneumocoque* 
ou  encore  la  carie  (d’origine  tuberculeuse). 

Si  l’inflammation  gagne  la  profondeur,  des  phénomènes 
cérébraux  plus  ou  moins  nettement  accusés  viennent  Se 
surajouter.  Même  les  suppurations  extra-durales  peuvent 
déterminer  de  la  céphalée,  des  nausées,  des  vomissements 
et  une  légère  obnubilation.  Quand  le  pus  perfore  la  dure- 
mère  et  infecte  la  pie-mère,  l’état  général  est  bien  plus 
gravement  altéré.  La  leptoméningite  suppurée  peut  rester 
circonscrite  un  certain  temps  ;  mais  généralement  elle  se 
généralise,  se  transforme  en  méningite  cérébro-spinale  et 
aboutit  à  la  mort  au  milieu  d’accidents  tels  que  la  fièvre, 
la  céphalée,  les  nausées, la  rigidité  de  lanuque, l’obnubila¬ 
tion,  les  convulsions  et  les  paralysies. 

Les  méninges  s’infectent  le  plus  souvent  par  suite  des 
progrès  de  l’inflammation  qui  s’étend  de  proche  en  proche; 
plus  rarement  les  germes  pathogènes  se  propagent  par  la 
voie  lymphatique  ou  sanguine.  Il  en  est  de  même  pour 
l’abcès  du  cerveau  qui  siège  le  plus  souvent  dans  le  lobe 
temporal,  au  coDtact  immédiat  du  foyer  osseux,  puis  dans 
le  cervelet.  Les  signes  généraux  de  l’abcès  du  cerveau  ont 
été  indiqués  à  la  page  StL  Ajoutons  que  même  très  volu¬ 
mineux,  les  abcès  du  lobe  temporal  ne  donnent  guère  lieu 
à  des  signes  de  localisation,  tandis  queles  abcès  du  cervelet 

(1)  C’est  le  méningisme;  mais  it  n’est  pas  démontré  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  de  méningite  légère.  (F.  M.) 
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se  reconnaissent  aux  vertiges,  à  l’ataxie  et  au  nystagmus. 

La  thrombophlébite  suppurée  du  sinus  transverse  se 
traduit  par  des  phénomènes  généraux  du  côté  de  l’encé¬ 
phale,  puis  par  un  état  infectieux  général.  Peu  à  peu  le 
pus  pénètre  de  la  veine  suppurée  dans  la  circulation,  et  il 
en  résulte  des  frissons  avec  une  ascension  thermique,  sou- 
ventdes  bronchopneumonies,  des  abcèsmétasta tiques.  Par¬ 
fois  la  trombose  s’étend  aux  autres  sinus  ou  à  la  veine 
jugulaire  interne  ;  celle-ci  se  présente  alors  sous  la  forme 
d’un  cordon  épaissi  et  douloureux  dans  la  région  cervicale. 

Pour  le  traitement  chirurgical  de  l’otite  moyenne  sup¬ 
purée  aiguë  on  pourra  recourir  aux  procédés  suivants  : 

La  paracentèse  du  tympan  quand  l’exsudât  n’a  pas 
tendance  à  se  résorber  et  que  la  membrane  bombe  nota¬ 
blement.  Sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  incise  (i)  la  partie 
saillante  de  la  membrane  avec  un  bistouri  très  mince  et 
très  pointu,  de  préférence  avec  une  aiguille  à  paracentèse 
coudée  à  angle  droit.  Le  pus  peut  alors  s’écouler  libre¬ 
ment.  On  met  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  con¬ 
duit  et  on  applique  un  pansement  sur  l’oreille. 

Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  dans  la  mastoïdite 
suppurée.  Incision  rétro-auriculaire  au  point  où  l’on  sup¬ 
pose  trouver  le  pus,  à  cause  de  l’aspect  de  la  peau,  de  la 
présence  de  fluctuation,  de  l’existence  d’une  fistule  ou  de 
la  localisation  de  la  douleur.  S’il  existe  une  fistule  dans 
l’os,  on  l’utilise  (2)  et  on  pénètre  jusque  dans  l’antre 
(planche  XXVIII,  fig.  3)  à  l’aide  d’une  petite  gouge  ou 
aune  pince-gouge.  On  s’orientera  exactement  sur  le  siège 
du  sinus  transverse,  du  cerveau  (planche  XXVIII,  fig.  6), 
et  du  nerf  facial  (fig.  155)  pour  éviter  de  blesser  ces  orga¬ 
nes.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Pansement. 

Par  la  même  plaie  on  met  à  nu  la  dure-mère  au  niveau 
du  lobe  temporal  (planche  XXVIII,  fig.  6,  n°  16)  ;  à  cet 
effet  on  fait  sauter  l’os  prudemment,  couche  par  couche, 
à  l’endroit  indiqué  par  la  figure.  Si  l’on  soupçonne  un 
abcès  du  lobe  temporal,  on  pourra  immédiatement  prati¬ 
quer  une  ponction  capillaire  exploratrice.  Si  l’on  suppose 
qu’il  existe  un  abcès  dans  le  cervelet,  on  agrandira  la 

(1)  Après  anesthésie  locale  au  liquide  de  Bonain,  composé  de 
parties  égales  de  cocaïne,  de  menthol  et  de  phénol  (F.  M.). 

(2)  En  règle  générale,  il  est  préférable  d’aller  à  l’antre  sans  se 
préoccuper  tout  d’abord  des  fistules  (F.  M.). 
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brèche  osseuse  en  bas  et  en  arrière  jusqu’aii  delà  du  sinus 
transverse.  Si  la  ponction  ramène  du  pus,  on  incisera 
l’abcès  avec  un  bistouri  pointu  et  étroit,  on  agrandira  la 
plaie  avec  une  pince  à  pansement  et  on  assurera  le  drai¬ 
nage  à  l’aide  d’un  tube  approprié. 

Sur  la  figure  (planche  XXVIII,  fig.  6,  n°  17),  on  recon¬ 
naît  facilement  l’endroit  où  il  faut  mettre  à  nu  le  sinus 


Fig.  155.  —  Rapports  de  l’antre  avec  le  nerf  facial  et  le  sinus  latéral 
(Auvray,  Nouveau  Traité  de  Chirurgie). 

transverse  dans  la  thrombophlébite  s uppurëe.  On  incisera 
largement  le  sinus  et  on  évacuera  le  thrombus  à  l’aide 
d’une  petite  curette  et  l’on  tamponnera  la  cavité  à  la  gaze 
iodoformée.  Dans  les  cas  où  la  thrombose  s’est  propagée 
à  la  veine  jugulaire  interne,  on  peut  enrayer  la  suppura¬ 
tion  et  obtenir  la  guérison  par  la  ligature  de  la  veine  au- 
dessous  du  thrombus  (1). 

(1)  Avec  résection  consécutive  de  la  jugulaire  (F.  M.). 


Planche  XXVIII.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  s 
(d’après  Brühl). 


Fig.  I.  —  Extraction  d’un  corps  étranger. 

lo  Conduit  auditif  osseux. 

2o  Mèche  de  gaze  servant  à  ramener  le  pavillon  de  l’oreille  en 

3o  Corps  étrangers  du  conduit  auditif  osseux. 

4o  Ligne  temporale. 

5o  Fosse  mastoïdienne  (zone  antrale). 

60  Tendon  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 


Fig.  II.  —  Perforation  de  la  paroi  externe 
de  l'apophyse  mastoïde  dans  l’otite  moyenne  aiguë  et  dans 
la  mastoïdite  aiguë. 

lo  Tendon  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

2o  Epine  de  Henle. 

3°  Ligne  temporale. 

40  Suture  squamo-mastoïdienne. 

5°  Fistule  de  la  fosse  mastoïdienne  (zone  antrale). 

60  Paroi  postérieure  du  conduit  auditif  (partie  membraneuse). 
Fig.  III.  —  Trépanation  de  l’antre  mastoïdien 
d’après  Schwartze. 

40  Conduit  auditif  (partie  membraneuse)  attiré  en  avant. 

20  Epine  de  Henle. 

30  Ligne  temporale. 

4o  Infundibulum  osseux  résultant  de  la  trépanation  de  l'antre. 
-  5o  Suture  squamo-mastoïdienne. 

60  Tendon  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 


Fig.  IV.  —  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïdienne 
et  résection  de  la  paroi  postérieure  de  la  partie  osseuse  du 
conduit  auditif. 


7»  Mèche  de  gaze  attirant  en  avant  le  pavillon  et  la  partie  mem¬ 
braneuse  du  conduit  auditif. 

8°  Membrane  du  tympan  avec  le  manche  du  marteau. 

9°  Attique. 

10“  Reliquat  de  la  partie  inférieure  du  conduit  osseux. 

11“  Aditus. 

Fig.  V.  —  Evidement  pétro-mastoïdien. 

12°  Canal  de  Fallope. 

13“  Caisse  du  tympan  avec  étrier. 

14“  Canal  demi-circulaire. 

15°  Autoplastie  du  conduit  membraneux  d’après  Korner. 

Fig.  VI.  —  Découverte  de  la  dure-mère,  du  lobe  temporal 
et  du  sinus  latéral  :  autoplastie  du  conduit  d’après  Pause  et 
autoplastie  rétro -auriculaire  d’après  Schwartze. 

16°  Dure-mère. 

17“  Sinus  latéral. 

18°  Lambeau  du  conduit  d’après  Pause. 

19“  Autoplastie  rétro-auriculaire  d’après  Schwartze. 

20“  Reliquat  de  la  partie  antérieure  de  la  ligne  temporale. 

21°  Reliquat  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
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Dans  ces  derniers  temps,  on  a  essayé  le  traitement  de 
l’otite  moyenne  aiguë  et  de  la  mastoïdite  par  la  stase  hypé- 
rémique,  suivant  le  procédé  de  Bier.  A  cet  effet  on  se  sert 
d’une  bande  en  caoutchouc  munie  de  crochets  et  d’œillets 
que  l’on  applique  autour  du  cou  au-dessous  du  larynx. 
On  obtient  ainsi  une  stase  veineuse  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique  qui  est  très  supportable  et  qu’on  prolonge  pendant 
vingt  heures.  Cette  méthode  est  de  date  trop  récente 
pour  qu’on  puisse  émettre  un  jugement  définitif  sur  sa 
valeur. 

L’otite  moyenne  suppurée  chronique  succède  parfois  à 
l’otite  aiguë.  Au  début,  elle  se  manifeste  par  des  signes 
généralement  négligés  et  par  la  persistance  d’un  écoule¬ 
ment  peu  abondant.  Cet  état  est  peu  gênant  pour  le  ma¬ 
lade,  mais  il  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  aigus 
quand  il  y  a  rétention  de  pus  avec  fièvre  et  douleurs  con¬ 
sécutives.  Parfois  l’otite  chronique  est  entretenue  par  la 
carie  des  osselets  et  du  rocher.  La  mastoïdite  peut  égale¬ 
ment  passer  à  la  chronicité  et  persister  des  années  avec 
des  hauts  et  des  bas.  Cette  affection  se  manifeste  par  une 
destruction  de  la  membrane  du  tympan,  un  écoulement 
purulent  de  l’oreille,  la  formation  de  polypes  et  de  granu¬ 
lations  dans  le  conduit  auditif  externe  (1),  de  la  douleur 
mastoïdienne  avec  ascensions  thermiques  et  gonflement 
apophysaire.  En  outre  il  peut  se  produire  des  complica¬ 
tions  intra-crâniennes .  A  la  suite  ae  l'otite  moyenne  sup¬ 
purée  chronique,  on  observe  assez  souvent  des  lésions 
désignées  sous  le  nom  de  cholestéatome.  Ce  sont  des 
lamelles  stratifiées,  blanchâtres,  nacrées,  mélangées  à  des 
squames  d’épithélium  stratifié  et  kératinisé.  Dans  ces  cas,' 
l’épithélium  de  la  membrane  du  tympan  ou  du  conduit 
auditif  externe  a  envahi  la  caisse  du  tympan  et  l’apophyse 
mastoïde  et  l’irritation  inflammatoire  détermine  une  des-, 
quamation  épithéliale  dans  ces  cavités. 

Très  rarement  le  cholestéatome  constitue  une  tumeur 
primitive  qui  a  pour  point  de  départ  un  germe  épider- 
moïdal. 

Lorsque  l’otite  moyenne  suppurée  chronique  ne  cède 
pas  aux  moyens  habituels  —  lavages  avec  une  solution  de 


(1)  Plutôt  dans  la  caisse  que  dans  le  conduit  où  les  fongosités 
sont  beaucoup  plus  rares  (F.  M.). 
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lysol  à  1  0/0  (1),  nettoyage  du  conduit  au  porte-coton, 
ablation  des  granulations,  —  surtout  lorsqu’il  existe  une 
ostéite  chronique,  on  procédera  à  Y  évidement  pétro-mas- 
toïdien.  Cette  opération  a  pour  objet  d’ouvrir  l’antre 
mastoïdien  et  la  caisse  du  tympan  et  de  supprimer  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  de  sorte  qu’il  en  ré¬ 
sulte  une  cavité  générale  qui  guérit  par  épidermisation. 

Je  reproduis  la  technique  de  cette  opération  d’après' 
Brühl,  à  l’Atlas  d’otologie duquel  est  empruntée  la  planche 
XXVIII. 

1"  Décollement  du  pavillon  et  du  conduit  auditif'. 
incision  demi-circulaire  à  un  demi-centimètre  en  arrière 
de  l’oreille,  de  la  ligne  temporale  à  la  pointe  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  jusqu’à  l’os.  Décollement  du  périoste  des 
deux  côtés;  hémostase.  On  attire  en  avant  la  partie  mem¬ 
braneuse  du  conduit  auditif  avec  le  pavillon,  et  on  décolle 
le  conduit  de  l’os  jusqu’au  niveau  de  la  membrane  du 
tympan  où  on  le  sectionne  transversalement,  mais  sans 
blesser  la  paroi  antérieure.  On  introduit  dans  le  conduit 
une  mèche  de  gaze  qui  permet  d’attirer  le  conduit  et  le  pa¬ 
villon  en  avant  autant  qu’il  est  nécessaire  pour  qu’on 
aperçoive  la  caisse  du  tympan.  On  a  alors  sous  les  yeux  la 
ligne  temporale,  l’épine  susméatique,  la  fosse  mastoï¬ 
dienne,  le  tendon  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
toute  la  moitié  antérieure  de  l’apophyse  mastoïde,  la  suture 
pétro-écailleuse. 

2°  Ouverture  de  l’antre.  Quand  la  corticale  est  intacte, 
on  ouvre  l’antre  par  la  face  externe  de  l’apophyse  parle 
procédé  de  Schwartze,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  la 
mastoïdite  aiguë.  Si  la  corticale  présente  des  fistules  on 
se  guidera  sur  ces  trajets. 

3»  Résection  de  lapartie  osseuse  de  laparoi  postérieure 
du  conduit.  On  détache  l’os  couche  par  couche  au  ciseau 
au-dessous  de  la  ligne  temporale,  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  pour  commencer. 
Lorsque  l’étage  moyen  du  crâne  descend  très  bas,  on  peut 
à  ce  moment  blesser  la  dure-mère  ;  mais  on  n’a  pas  à 
redouter  de  complications  si  l’on  opère  aseptiquement.  A 
mesure  qu’on  pénètre  plus  profondément,  on  réduira  la 

(1)  Faits  par  le  malade,  les  lavages  d’oreille  sont  dangereux. 
Mieux  vaut  faire  instiller  matin  et  soir  dans  le  conduit  quelques 
gouttes  de  glycérine  phéniquée  à  1  pour  20  (F.  M.). 
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brèche  de  la  paroi  du  conduit,  parce  que  dans  son  épais¬ 
seur  chemine  le  nerf  facial.  (Si  le  sinus  se  trouvé  situé  en 
avant  de  son  siège  habituel,  on  peut  sans  inconvénient  le 
mettreà  nu  d’emblée;  chez  les  sujets  anémiques,  l’ouver¬ 
ture  du  sinus  peut  s’accompagner  d’une  embolie  gazeuse  ; 
en  cas  d’hémorrhagie  abondante,  on  tamponnera  à  la  gaze 
iodoformée,  au  besoin  on  ajournera  la  fin  de  l’opération.) 
On  engagera  une  sonde  dans  l’aditus  et  on  effondrera  le 
pont  osseux  qui  subsiste  entre  l’antre  et  le  conduit  ou  on 
le  réséquera  avec  une  pince  coupante.  Une  échappée  bles¬ 
serait  le  nerf  facial,  le  canal  demi-circulaire  externe,  le 
vestibule. 

4°  Ouverture  de  l’attique.  On  introduit  une  sonde 
courbe  dans  la  logette  et  on  fait  sauter  son  mur.  L’antre, 
l’apophyse  mastoïde,  le  conduit  auditif,  la  caisse  du  tym¬ 
pan  constituent  désormais  une  vaste  cavité  subdivisée  en 
deux  compai-timents  par  une  cloison  basse  qui  représente 
les  restes  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  On  résèque 
cette  cloison  de  séparation  autant  que  possible,  tout  en 
surveillant  les  contractions  de  la  face  qui  indiqueraient 
une  lésion  du  nerf  facial. 

5°  Curettage  de  la  cavité,  sans  violence,  mais  avec  soin, 
surtout  au  niveau  de  l’orifice  tubaire.  On  égalisera  la  paroi 
de  cette  cavité,  de  façon  que  la  sonde  n'accroche  nulle 
part. 

6°  Autoplastie  du  conduit  :  a.  On  pratique  deux  inci¬ 
sions  parallèles  au  niveau  des  bords  supérieur  et  inférieur 
de  la  partie  membraneuse  de  la  paroi  postérieure  du  con¬ 
duit  auditif,  du  bord  libre  à  la  cavité  de  la  conque.  On 
obtient  ainsi  un  lambeau  que  l’on  débarrasse  du  cartilage 
et  qu’on  récline  en  arrière  (Korner),  ou  bien  : 

b.  Incision  de  la  paroi  postérieure  de  la  partie  membra¬ 
neuse  du  conduit  auditif  jusque  dans  la  conque  et  inci¬ 
sion  perpendiculaire  à  la  précédente  et  dirigée  en  bas, 
d’où  résulte  un  lambeau  quadrangulaire  que  l’on  récline 
en  bas  (Stacke),  ou  bien  : 

c.  Incision  par  le  milieu  de  la  paroi  postérieure  de  la 
partie  membraneuse  du  conduit  auditif  jusque  dans  la 
conque  et  incision  perpendiculaire  à  la  précédente,  longue 
d’un  demi-centimètre  et  la  dépassant  en  haut  et  en  bas, 
ce  qui  donne  deux  lambeaux  quadrangulaires,  un  supé¬ 
rieur  et  un  inférieur  (Panse). 

7°  Hémostase. 
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8 0  3  à  5  points  de  suture  au  niveau  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire. 

9°  Tamponnement  peu  serré  du  conduit  auditif  avec 
une  mèche  de  gaze  aseptique,  ce  qui  permet  de  maintenir 
appliqué  contre  l’os  le  lambeau  de  Kôrneren  arrière,  celui 
de  Stacke  en  bas,  ceux  de  Panse  en  haut  et  en  bas.  Mèche 
de  gaze  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

10°  Grand  pansement  de  l’oreille. 


IX.  CHIRURGIE  DE  LA  PAROTIDE 


Les  lésions  traumatiques  de  la  parotide  sont  assez  sou¬ 
vent  causées  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants 
(coups  de  rapière).  11  peut  en  résulter  une  fistule  salivaire 
de  la  joue.  Si  la  blessure  n’intéresse  qu’un  petit  nombre 
de  lobules  glandulaires,  il  ne  s’écoule  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  salive  ;  mais  si  le  conduit  de  Sténon  est  touché,  la 
totalité  de  la  salive  sécrétée  s’épanchera  par  la  fistule.  Con¬ 
formément  aux  données  de  la  physiologie,  on  verra  la  sa¬ 
live  s’échapper  par  la  fistule  principalement  au  moment 
des  repas  ;  il  suffit  même  de  la  vue,  de  l’odeur,  voire  de 
l’odeur  des  aliments  pour  que  la  salive  s’écoule  par  la  fis¬ 
tule  sous  la  forme  d’un  jet. 

Les  fistules  salivaires  guérissent  le  plus  souvent  à  la 
suite  d’une  simple  cautérisation  du  trajet  fistuleux  au  ni¬ 
trate  d’argent.  [Il  importe  aussi,  afin  d’aider  au  rétablis¬ 
sement  du  cours  normal  de  la  salive,  de  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme  répété  avec  la  sonde  de  Bowmann  du  canal  de  Sté¬ 
non  (l).]On  n’aura  besoin  de  recourir  à  uneopération  que 
si  le  conduit  excréteur  sectionné  a  contracté  des  adhérences 
avec  la  plaie  cutanée  et  que  sa  muqueuse  se  continue  sans 
démarcation  avec  les  téguments  de  la  face.  Parmi  les  nom¬ 
breux  procédés  qui  ont  été  préconisés  en  vue  de  rétablir 
l’écoulement  de  la  salive  parotidienne  dans  la  cavité  buc¬ 
cale,  je  ne  mentionnerai  que  la  méthode,  simple  et  prati¬ 
que,  de  Desault-Kaufmann  :  On  enfonce  un  gros  trocart 
par  l’orifice  de  la  fistule  à  travers  toute  l’épaisseur  de  la 
joue,  et  on  maintient  la  béance  de  ce  trajet  à  l’aide  d’un 
drain  placé  de  telle  façon  que  la  salive  ne  puisse  s’écouler 

(1)  Voir  G.  Küss.  Fistules  parotidiennes  ;  fistules  du  canal  de  Sté¬ 
non.  Marseille  Médical,  janvier  1899,  page  21,  et  Journal  de  l’Ana¬ 
tomie,  1899,  page  246. 
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que  dans  la  cavité  buccale.  Au  bout  de  dix  jours,  on  peut 
retirer  le  drain  et  activer  l’occlusion  de  l’orifice  fistuleux 
de  la  joue  par  la  cautérisation  ou  par  l’avivement  avec  su¬ 
ture  consécutive. 

La  parotidite  peut  êtreépidémique  et  on  la  désigne  alors 
sous  le  nom  d’oreillons.  Cette  affection  ne  s’observe  guère 
que  chez  les  enfants  avant  la  puberté.  Il  se  développe,  par¬ 
fois  des  deux  côtés,  un  gonflement  notable  de  la  parotide 
qui  débute  par  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  surtout  pen¬ 
dant  les  mouvements  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 
La  période  d’état  dure  environ  une  semaine  et  se  termine 
par  un  retour  progressif  à  l’état  normal.  Le  traitement 
consiste  dans  le  repos  au  lit,  des  compresses  humides  et 
des  lavages  antiseptiques  de  la  bouche. 

La  parotidite  s uppurêe  succède  à  une  infection  buccale 
ou  survient  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  aiguë  (rou¬ 
geole,  scarlatine,  etc.);  [la parotidite  post-opératoire,  ob¬ 
servée  assez  fréquemment  après  les  grandes  opérations 
abdominales  relève  également  d’une  infection  généra¬ 
lisée  ;  certains  auteurs  incriminent  pour  l’expliquer  l’anes¬ 
thésie  et  le  défaut  de  soins  buccaux  dans  les  jours  qui  sui- 
ventl’acte  opératoire.]  Assez  fréquente  au  cours  du  diabète 
qui  prédispose  aux  suppurations  les  plus  variées,  elle  se 
caractérise  par  un  gonflement  notable  de  la  parotide,  de 
la  fièvre  et  de  violentes  douleurs;  elle  aboutit  à  un  abcès 
de  ïaparofidequel’ondiagnostique  par  la  présence  d’une 
fluctuation  profonde.  Si  l’on  n’incise  pas  l’abcès  de  bonne 
heure,  la  suppuration  s’étend  à  la  peau  qui  devient  rouge 
et  souvent  elle  gagne  les  espaces  cellulaires  qui  séparent 
les  muscles  du  cou  ou  qui  se  trouvent  au-dessous  de  la 
base  du  crâne. 

Souvent  il  se  produit  alors  du  sphacèle  des  aponévroses 
ou  des  lobes  glandulaires  suppurés.  On  assurera  le  drai¬ 
nage  du  pus  par  des  incisions  précoces,  agrandies  avec  la 
pince  à  pansement  ;  on  évitera  de  blesser  le  nerf  facial. 

Dépareilles  suppurations  s’observent  également,  encore 
que  plus  rarement,  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire. 
Ici  on  rencontre  plus  souvent  des  phlegmons,  tout  d’abord 
séparés  de  la  glande  par  l’aponévrose  qui  est  en  rapport 
avec  sa  face  inférieure.  La  tension  du  pus  provoque  de  vi¬ 
ves  douleurs  et  une  fièvre  élevée  ;  aussi  cette  partie  du  cou 
présente-t-elle  une  consistance  ligneuse  et  une  sensibilité 
extrême.  On  désigne  cette  variété  de  phlegmon  parleterme 
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d’angine  de  Ludwig ,  du  nom  de  l’auteur  qui  en  a  donné 
une  bonne  description. 

De  vastes  incisions  pratiquées  à  l’endroit  le  plus  dou¬ 
loureux  et  le  plus  saillant,  et  agrandies  avec  la  pince  à  pan¬ 
sement  assureront  l’écoulement  du  pus  ;  si  l’on  intervient 
de  manière  précoce,  on  pourra  prévenir  la  propagation 
du  phlegmon  à  la  région  cervicale. 

Les  tuberculomes  des  glandes  salivaires  sont  exception¬ 
nels.  Par  contre,  on  note  assez  souvent  dans  la  parotide  et 
dans  la  sous-maxillaire  des  ganglions  tuberculeux  volu¬ 
mineux,  partiellement  enveloppés  de  tissu  glandulaire.  Ici 
comme  dans  les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses 
on  peut  observer  la  forme  caséeuse  ou  la  forme  suppu- 
rée. 

On  pratiquera  Yablation  des  ganglions  tuberculeux  à 
l’aide  d’une  incision  horizontale,  parallèle  au  facial,  de 
manière  à  ne  pas  couper  ce  nerf.  On  devra  s’attendre  à  di¬ 
viser  quelques  lobules  parotidiens  pour  arriver  sur  le  gan¬ 
glion.  Si  la  suppuration  s’est  déjà  établie,  il  suffira  le  plus 
souvent  d’un  curettage  avec  application  consécutive  d’une 
bouillie  iodoformée  que  l’on  préparera  en  malaxant  de 
l’iodoforme  porphyrisé  avec  une  solution  phéniquée  à 

3 

Les  calculs  salivaires,  gros  comme  un  pois  ou  un  hari¬ 
cot,  peuvent  siéger  dans  le  canal  excréteur  ou  dans  le  pa¬ 
renchyme  glandulaire.  Ils  reconnaissent  différentes  causes. 
Le  plus  souvent,  ils  succèdent  à  des  inflammations,  des 
bouchons  de  mucus  ou  des  amas  microbiens  qui  consti¬ 
tuent  le  noyau  de  la  concrétion  et  s’entourent  de  matières 
calcaires.  Quelques  auteurs  ont  incriminé  des  parcelles  de 
tartre  qui  auraient  pénétré  dans  le  canal  excréteur  et  au¬ 
tour  desquelles  se  seraient  formés  des  dépôts  calcaires. 
Dans  un  cas,  j’ai  vu  le  noyau  d’un  calcul  salivaire  de  la 
glande  sous-maxillaire  constitué  par  un  grain  d’actino¬ 
mycose  que  l’on  reconnut  dans  tousses  détails  après  disso¬ 
lution  des  matières  calcaires  par  l’action  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique. 

Les  calculs  salivaires  peuvent  déterminer  une  rétention 
plus  ou  moins  notable  de  salive  ;  l’inflammation  chroni¬ 
que  qui  en  résulte  rend  la  mastication  et  la  parole  très 
pénibles.  On  rencontre  ces  calculs  plus  souvent  dans  la 
glande  sous-maxillaire  que  dans  la  parotide.  On  peut  les 
constater  par  la  palpation  intrabuccale;  la  palpation  bima- 
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nuelle,  pratiquée  simultanément  par  la  Louche  et  par  l’ex¬ 
térieur,  en  rend  la  constatation  aisée. 

h’ extraction  du  calcul  est  facile  :  il  suffit  d’une  petite 
incision  de  la  muqueuse  au  siège  du  calcul.  On  complète 
le  traitement  par  des  lavages  antiseptiques  de  la  bouche. 

Yon  Mikulicz  a  décrit  une  affection  rare,  caractérisée  par 
le  gonflement  symétrique  des  glandes  salivaires  et  lacry¬ 
males.  Les  glandes  lacry  males,  parotides,  sous-maxillaires 
et  sublingales  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  indolente, 
due  à  une  prolifération  lymphoïde,  ainsi  qu’on  le  recon¬ 
naît  au  microscope.  Dans  un  cas  décrit  par  von  Mikulicz, 
l’infection  se  généralisa  et  il  survint  une  péritonite  à  la¬ 
quelle  succomba  le  malade. 

Les  tentatives  thérapeutiques  ont  jusqu’à  l’heure  actuelle 
donné  peu  de  résultats  ;  on  a  essayé  l’administration  de 
l’arsenic  à  l’intérieur. 
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Les  tumeurs  des  glandes  salivaires  sont  bénignes  pour 
la  plupart  ;  elles  ont  pour  origine  un  germe  embryonnaire 
qui  se  développe  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie.  La 
parotide  est  le  siège  habituel  de  ces  tumeurs;  mais  on  les 
rencontre  aussi  dans  les  autres  glandes  salivaires.  Ce  sont 
des  tumeurs  mixtes  qui  renferment  des  éléments  glandu¬ 
laires  et  conjonctifs,  du  tissu  muqueux  et  très  souvent  du 
cartilage.  Parfois  on  rencontre  ces  différentes  variétés  his¬ 
tologiques  réunies  dans  une  même  tumeur  qui  mérite 
alors  le  nom  d’adénomyxochondrofibrome.  Ces  néoplasmes 
sont  entourés  d’une  membrane  conjonctive  résistante  qui 
ne  présente  que  des  connexions  assez  lâches  avec  le  voisi¬ 
nage,  et  sont,  par  conséquent,  faciles  à  énucléer.  La  sur¬ 
face  est  bosselée,  la  consistance  ferme.  Les  tumeurs  dont 
il  s’agit  ont  une  croissance  très  lente;  elles  peuvent  néan¬ 
moins  atteindre  un  volume  considérable  à  la  longue  (fig. 
156).  La  figure  157  montre  une  tumeur  de  la  parotide  au 
début. 

Les  tumeurs  mixtes  ne  sont  pas  absolument  inoffensi¬ 
ves.  Parfois,  en  effet,  elles  subissent  une  dégénérescence 
maligneet  se  transforment  en  sarcomes.  En  raison  de  la 
présence  d’une  capsule  fibreuse  résistante,  l’ ablation  est 
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très  facile  et  s’opère  par  simple  énucléation.  Avec  quel¬ 
ques  précautions,  on  ne  court  pas  le  risque  de  blesser  le 

Les  tumeurs  malignes  de  la  parotide  et  de  la  sous-ma¬ 
xillaire  sont  représentées  par  des  endothéliomes  (cylin- 


Fig.  156.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide. 


dromes),  des  sarcomes  et  des  carcinomes.  Une  partie  de. 
ces  tumeurs  a  pour  point  de  départ  un  germe  embryon¬ 
naire;  car  parfois  la  même  tumeur  renferme  du  tissu  sar- 
comateuxetcarcinomateux,  voiredu  cartilage. Lestumeurs 
malignes  sont  également  enkystées  au  début.  Plus  elles 
renferment  de  tissu  connectif  et  de  cartilage,  plus  elles  pré¬ 
sentent  une  consistance  ferme.  Plus  les  cellules  sont  nom- 
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breuses,  plus  la  consistance  en  est  molle  et  plus  leur  mali¬ 
gnité  est  grande.  L’ablation  totale  de  la  tumeur,  au  cours 
de  l’extirpation  de  la  tumeur,  n’est  pas  exempte  de  danger, 
à  cause  de  la  proximité  des  artères  maxillaire  interne  et 


.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide  droite. 


Fig.  157 


carotide  externe.  Le  nerf  facial  est  généralement  sacrifié 
d’avance,  parce  qu’il  est  englobé  dans  les  masses  néopla¬ 
siques.  C’est  pourquoi  il  importe  de  pratiquer  l’ablation 
des  tumeurs  de  la  parotide  d’aussi  bonne  heure  que  pos- 


LES  TUMEURS  DE  LA  PAROTIDE 


231 


sible,  alors  qu'elle  est  encore  enkystée.  On  enlèvera  aussi 
d’une  manière  précoce  les  tumeurs  d’apparence  bénigne 
parce  qu’elles  subissent  assez  souvent  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

L’ablation  des  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire, 
même  l’ablation  totale,  est  beaucoup  plus  facile  à  cause 
des  conditions  anatomiques.  On  fait  une  incision  horizon¬ 
tale,  parallèle  au  bord  du  maxillaire,  longue  de  2  ou  3 
centimètres  ;  on  sectionne  le  peaucier  et  l’aponévrose  et 
on  découvre  la  glande.  On  sectionne  entre  deux  ligatures 
\’ artère  faciale  qui  chemine  en  dehors  de  la  langue,  mais 
on  ménagera  le  nerf  grand  hypoglosse  qui  se  trouve  au- 
dessous  de  la  glande  (voir  fig.  170). 
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VICES  DE  CONFORMATION  DU  COU 

En  premier  lieu  nous  citerons  les  fistules  et  kystes  cer¬ 
vicaux  dus  à  un  arrêt  de  développement.  Pour  en  bien 
comprendre  la  pathogénie,  il  impoi’te  de  rappeler  quelques 
points  d'embryologie  normale.  Chez  un  embryon  de  qua¬ 
tre  semaines,  on  voit,  de  chaque  côté  du  cou,  quatre  bour- 
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relets  branchiaux  (fig.  158)  dont  les  deux  première  paires 
se  souderont  ultérieurement  sur  la  ligne  médiane. 

Au  cours  de  la  cinquième  semaine  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  les  deux  premiers  arcs  branchiaux  recouvrent  (fig. 
159)  le  troisième  et  le  quati-ième  qui  sont  refoulés  pro¬ 
fondément  dans  le  sinus  cervical.  L’espace  qui  sépare  deux 
arcs  branchiaux  adjacents  est  normalement  fermé  par  une 
membrane  tapissée  d’épithélium  sur  ses  deux  faces,  in- 
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terne  et  externe  ;  il  existe  donc  des  sillons  branchiaux  ec- 
todermiques,  en  de- 

ques  en  dedans.  Lors- 

qu’il  persiste  des  res-  ÆjfWgjs 

tes  de  ces  gouttières,  M-] 

il  en  résulte  des  fis-  £  #***"  ir..u'.ilpSB| 

iules  et  des  kystes  dits  W 

branchiaux  en  raison 

les  rencontre  dans 

une  région  do  forme  M 

triangulaire  (lig.  163) 

dont  les  limites  sont  ^û^ËÈÊ^ÊÊ 

hyoïde,  le  lobule  de 
l’oreille  et  l’insertion 
sternale  du  muscle 

stcrno-cléïdo-mastoï-  .  \ 

dieu,  le  bord  externe  Hk,| 
du  triangle  corres-  Hr  Æ 

pondant  au  bord  pos-  f;.  *  f 

térieur  de  ce  muscle,  jBp . Û ■àWF('  W- 

Assez  souvent  ces  fis¬ 
tules  cervicales  abou-  Fj  16Q  _  ^ppendices  cartilagineux 
tissent  d  autre  part  ^  cou_ 

dans  la  cavité  pha¬ 
ryngée,  en  particulier  dans  la  loge  sus-amygdalienne,  ce 
qui  n’est  possible  que  s’il  y  a 
une  anomalie  de  la  mem- 
.  i  brane  interbranchiale. 

_  a  Le  revêtement  interne  des 

-  ni  fistules  et  des  kystes  bran- 

-  iv  ebiaux  renferme ,  suivant 
leur  origine,  des  éléments 
ectodermiqnes  ou  endoder- 

âll  JJ  I  miques,  parfois  les  deux  en 

1|  fil  I  même  temps. 

A  la  persistance  de  restes 
Fig.  161.  -  Paroi  cervicale  branchiaux  sont  également 
ZZeÆ°$ry0n  dues  les  petites  tumeurs con- 

'  ’  génitales,  pediculees,  renfer¬ 

mant  du  cartilage,  qu’on  rencontre  parfois  au  cou  (fig. 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I.  —  15. 
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460).  Ces  appendices  peuvent  également  donner  naissance 
à  des  carcinomes  branchiogènes,  tumeurs  malignes  soli¬ 
des  de  la  vie  extra-utérine  (voir  plus  loin).  La  paroi  cervi¬ 
cale  antérieure  ne  résulte  pas  de  la  coalescence  sur  la  ligne 
médiane  des  arcs  branchiaux  ;  entre  eux  s’interpo  se  en  • 
effet  Yaire  mésobranchiale  (fig.  161)  qui  fournit  la  base 


Kyste  branchial. 


de  la  langue  et  l’épiglotte.  Des  germes  aberrants  qui  pro¬ 
viennent  de  l’aire  mésobranchiale  peuvent  constituer  le 
point  de  départ  de  kystes  dermoïdes  médians  du  cou  et  de 
la  base  de  la  langue. 

Les  fistules  et  kystes  médians  du  cou  (fig.  162)  peuvent 
également  être  en  rapport  avec  le  développement  du  corps 
thyroïde.  Cette  glande  a  pour  origine  deux  ébauches  pai¬ 
res  et  une  impaire.  Cette  dernière  est  constituée,  ainsi  que 
His  l’a  établi,  par  le  cordon  thyro-glosse  qui  part  du  trou 
■borgne  de  la  langue,  se  dirige  vers  l’os  hyoïde,  puis  s’in¬ 
sinue  entre  les  deux  ébauches  latérales,  donne  l’isthme 
thyroïdien  (fig.  164).  Tout  le  long  de  ce  trajet,  on  peut 
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rencontrer  des  débris  du  conduit  thyro-glosse  et  ces  débris 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes  médians  du  cou 
et  de  la  base  de  la  langue.  De  là  les  fistules  qui  s’étendent 
delaligne  médiane  ducouà  l’os  hyoïde  et'même  jusqu’au. 
foramen  cæcum.  L’hypothèse  des  auteurs  anciens  qui 
faisaient  aboutir  ces  fistules  en  partie  dans  la  trachée  était 
mal  fondée. 

Conformément  à  leur  formation  aux  dépens  du  conduit 
thyro-glosse,  les  fistules  et  les  kystes  médians  du  cou  ont 
un  revêtement  endodermique;  ils  sont  tapissés  de  cellules 
cylindriques  vibratiles  ou  non,  et  peuvent  subir,  comme  Ü 
la  muqueuse  buccale,  une  transformation  en  épithélium 
'  pavimenteux  stratifié,  mais  sans  jamais  présenter  les 
attributs  de  la  peau. 

Les  kystes  cervicaux  ont  pour  contenu  un  liquide  séreux, 
limpide,  parfois  muqueux;  d’autres  fois  cé  contenu  rap¬ 
pelle  celui  des  kystes  sébacés  par  l’abondance  de  l’épithé¬ 
lium  desquamé  et  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine. 
Dans  les  kystes  épidermoïdaux,  on  rencontre  souvent  * 
aussi  des  poils.  Les  kystes  cervicaux  peuvent  suppurer 
comme  tout  kyste  sébacé  ou  autre. 

Dans  les  kystes  cervicaux,  il  n’y  a  de  congénital  que  le 
germe  épithélial  ;  le 
kyste  proprement  dit 
ne  se  développe  que 
durant  la  vie  extra-uté¬ 
rine,  par  prolifération 
épithéliale  et  par  sécré¬ 
tion  du  contenu  liqui¬ 
de.  Les  fistules  cervi¬ 
cales  ne  manifestent 
également  leur  pré¬ 
sence  qu’à  une  époque 
tardive  ;  il  n’existe  pas 
d’orifice  externe  au 
moment  de  la  nais¬ 
sance  ;  celui-ci  ne  se 
produit  que  secondai¬ 
rement  par  perforation . 

En  résumé,  les  fis¬ 
tules  et  kystes  latéraux 
du  cou  proviennent  des 
sillons  branchiaux  ;  les  médians,  du  conduit  thyroglosse  ;. 


Fig.  165.  —  Kyste  branchial. 


VICES  DE  CONFOUMATION  DU  COU 


de  la  langue,  de  l'aire  mésobran-  chiale. 

Le  siège  des  kystes  branchiaux  est  indiqué  par 
figures  162,  165,  celle  des  kystes  médians  du  cou  par  les 
figures  166  et  167. 

J’ajouterai  que,  dans  quelques  cas  de  fistule  médiane  du 


/ 


Z' 


Fig.  166.  —  Kyste  cervical  médian. 


cou,  j’ai  réussi,  sous  le  contrôle  du  laryngoscope,  à  sonder 
la  partie  supérieure  de  la  fistule  par  le  foramen  cæcum. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  consiste  dans  l’abla¬ 
tion  des  kystes  et  des  fistules.  Les  tentatives  de  ponction 
avec  injection  consécutive  de  teinture  d’iode  échouent  tou¬ 
jours.  La  cautérisation  des  fistules  préconisée  jadis  n’est 
pas  praticable,  parce  que  les  trajets  sont  souvent  si 
étroits  et  sinueux  qu’ils  ne  sont  perméables  ni  à  la  sonde 
ni  au  galvanocautère. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions. 
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Tandis  que  les  kystes  s’énucléent  généralement  sans- 
difficulté,  l’opération  des  fistules  est  rendue  difficile  parce 
que  dans  la  profondeur  la  paroi  est  très  mince,  se  déchire 
aisément  et  se  distingue  mal.  Il  faut  donc  poursuivre  les 


Fig.  167.  —  Kyste  cervical  médian. 

trajets  fistuleux  avec  le  plus  grand  soin  jusqu’à  leur  ter¬ 
minaison  qui,  pour  les  fistules  latérales,  se  trouve  dans  la 
loge  amygdalienne,  pour  les  médianes,  au  niveau  du  fora¬ 
men  cæcum.  Faute  de  prendre  ces  précautions,  on  s’expo¬ 
sera  à  une  récidive  à  brève  échéance.  Les  fistules  médianes 
se  prolongent  souvent  jusqu’au  niveau  de  l’os  hyoïde, 
parfois  même  elles  le  traversent  de  part  en  part,  de  sorte 
qu’il  faut  réséquer  un  segment  de  l’os  pour  enlever  la 
fistule  en  totalité. 
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Les  kystes  lymphatiques  congénitaux  du  cou  (lymphan¬ 
giomes)  seraient  dus  à  un  arrêt  du  développement  des 
arcs  branchiaux  ;  pour  quelques  auteurs,  ce  serait  au  con¬ 
traire  de  véritables  néoplasmes  avec  ou  sans  stase  lympha¬ 
tique  Ces  tumeurs  sont  molles,  recouvertes  de  peau  nor¬ 
male  et  mobile,  se  réduisant  par  la  pression  et  se  remplis¬ 
sant  ensuite  de  nouveau  dès  qu’on  cesse  la  compression. 
Petites  au  début,  elles  atteignent  souvent  après  la  nais¬ 
sance  un  volume  con¬ 
sidérable  (fig.  168). 

Leur  structure  est 
caverneuse  :  elles  se 
composent  d’innom¬ 
brables  logettes,  sé¬ 
parées  l’une  de  l’autre 
par  de  minces  cloi¬ 
sons,  communiquant 
entre  elles  et  pouvant 
confluer  quand  les 
cloisons  se  rompent. 

Elles  renferment  de 
la  lymphe  limpide  et 
fluide.  L’ablation  to¬ 
tale  ne  présente  géné¬ 
ralement  pas  de  dif¬ 
ficulté  particulière.  Fig.  168.  —  Lymphangiome  congénital 
Parfois  cependant  la  du  cou., 

tumeur  adhère  si  in¬ 
timement  aux  gros  vaisseaux  qu’il  faut  se  contenter 
d’une  extirpation  partielle  et  tamponner  le  reste,  la  cica¬ 
trisation  se  faisant  par  bourgeonnement.  Lorsque  l’en¬ 
fant  est  en  trop  mauvais  état  pour  qu’on  puisse  le  sou¬ 
mettre  à  une  anesthésie  prolongée  ou  l’exposera  une  perte 
de  sang,  si  minime  soit-elle,  on  cherchera  à  détruire  la 
tumeur  en  y  plongeant  profo  n  dément  et  à  plusi  eurs  reprises 
la  pointe  du  thermocautère.  Pour  terminer,  nous  mention¬ 
nerons  les  kystes  hématiques  congénitaux.  Ces  tumeurs 
constituent  des  kystes  uniloculaires  ou  caverneux,  remplis 
de  sang,  pouvant  communiquer  avec  les  grosses  veines  du 
cou  ou  être  entièrement  circonscrites.  Dans  les  lymphan¬ 
giomes  caverneux,  des  traumatismes  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  des  épanchements  sanguins  ;  on  croit  alors  avoir 
affaire  à  un  kyste  hématique,  alors  qu’en  réalité,  il 


Fig.  4  69.  —  Torticolis. 


s’agit  d’un  lymphangiome  avec  hémorragie  consécutive. 
Le  traitement  est  celui  des  lymphangiomes. 

Sous  le  nom  de  torticolis,  on  désigne  la  déviation  laté¬ 
rale  de  la  tête  (fig.  169).  Cette  position  vicieuse  peut  être 


congénitale  ou  ne  se  développer  que  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance.  Elle  est  causée  par  une  ré¬ 
traction  des  parties  molles,  en  particulier  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Il  existe  presque  toujours  un  peu  de 
l’hémiatrophie  de  la  face  concomitante.  Consécutivement, 
on  peut  observer  une  scoliose  de  la  colonne  cervicale  dont 
la  concavité  est  dirigée  du  côté  de  la  lésion  et  une  courbure 
compensatrice  et  inverse  de  la  colonne  thoracique. 

Comme  cause  de  cette  affection  certains  auteurs  ont 
signalé  une  msuffisance  du  liquide  amniotique  qui  aurait 
entraîné  un  développement  asymétrique.  On  a  incriminé 
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l’accouchement,  au  cours  duquel  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  aurait  été  le  siège  de  ruptures  et  d’hémorra¬ 
gies  avec  rétraction  cicatricielle  consécutive.  Enfin  von 
Mikulicz  a  fait  jouer  un  rôle  à  une  myosite  fibreuse  inters¬ 
titielle  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  myosite  qui 
s’étendrait  progressivement  à  la  totalité  du  muscle. 

Chez  de  très  jeunes  enfants,  alors  que  la  déviation  n’est 
pas  trop  marquée  et  se  corrige. aisément  par  le  simple  re¬ 
dressement  manuel,  on  pourra  tenter  d’abord  un  traitement 
orthopédique,  qui  consistera  en  des  mouvements  méthodi¬ 
ques  de  la  tête,  l’application  de  glace  autour  du  cou  et 
l’extension  de  la  tête  à  l’aide  de  la  fronde  de  Glisson.  Dans 
tous  les  autres  cas,  on  pratiquera  la  section  chirurgicale 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Jadis  on  avait  recours 
à  la  ténotomie  sous-cutanée  ;  mais  ce  procédé,  légitime 
avant  l’antisepsie,  n’est  plus  de  mise  aujourd’hui  parce 
qu’il  expose  le  chirurgien  à  laisser  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  et  aponévrotiques  et  à  blesser  des  veines  volumi¬ 
neuses.  La  section  du  muscle  à  ciel  ouvert  est  actuellement 
le  procédé  normal  :  on  fait  une  incision  curviligne,  con¬ 
vexe  en  bas,  longue  d’environ  trois  centimètres  ;  on  met  le 
muscle  rétracté  à  nu  à  deux  centimètres  de  son  insertion 
et  on  le  divise  transversalement  ;  puis  on  lie  soigneuse¬ 
ment  tous  les  vaisseaux  intra-musculaires  qui  ont  été  sec¬ 
tionnés.  Si  alors  on  fait  pencher  la  tête,  on  voit  nettement 
se  dessiner  les  faisceaux  musculaires  et  aponévrotiques 
qui  ont  encore  besoin  d’être  divisés.  On  termine  l’opéra¬ 
tion  par  l’introduction  d’un  drain  et  la  réunion  de  la  peau. 
Le  pansement  comprendra  la  tête,  le  cou,  le  thorax  et 
l’épaule,  il  sera  appliqué  de  telle  sorte  que  pendant  les 
premiers  temps  il  y  ait  hyper-compensation.  Pendant 
quelques  semaines  on  aura  avantage  à  faire  en  outre  l’ex¬ 
tension  de  la  tête  à  l’aide  de  la  fronde  de  Glisson, 

Partant  de  cette  considération  que  la  myosite  fibreuse 
interstitielle  considérée  par  lui  comme  la  cause  du  torti¬ 
colis  affecte  une  marche  progressive,  von  Mikulicz  a  pré¬ 
conisé  l’ablation  subtotale  du  muscle,  dont  on  ne  conser¬ 
verait  que  la  partie  qui  enveloppe  le  nerf  spinal. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COU. 

Les  lésions  traumatiques  du  cou  peuvent  consister 
dans  des  contusions  sous-cutanées  ou  dans  des  plaies  pé- 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  16 
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nétrantes.  Elles  sont  très  graves  chaque  fois  que  les  gros 
vaisseaux  du  cou, le  larynx,  la  trachée  ou  l’oesophage  sont 
touchés.  Pour  les  lésions  du  larynx,  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage,  voir  les  chapitres  consacrés  spécialement  à  la 
chirurgie  de  ces  organes. 

Les  contusion  s  sous-cutanées  du  cou  succèdent  généra¬ 
lement  à  des  violences  considérables  telles  que  la  pen¬ 
daison  ou  la  strangulation.  Le  traitement  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  la  respiration  artificielle.  De  violentes 
contusions  peuvent  entraîner  des  fractures  ou  des  luxa¬ 
tions  au  niveau  delà  colonne  cervicale  (voir  chapitreXVIII). 
Rappelons  également  les  fractures,  assez  rares,  de  l’os 
hyoïde.  Ces  fractures  s’accompagnent  de  troubles  parfois 
inquiétants  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Elles 
peuvent  siéger  au  niveau  du  corps  ou  de  la  grande  corne 
de  l’os.  On  les  reconnaît  à  la  douleur  localisée  au  foyer  de 
la  fracture,  au  déplacement  et  à  la  mobilité  anormale  des 
fragments.  L’exploration,  bimanuelle  de  préférence,  per¬ 
mettra  généralement  de  déceler  la  crépitation. 

Alors  que  la  réduction  de  la  fracture  est  généralement 
facile,  la  contention  des  fragments  jusqu’à  consolidation 
ne  s’obtient  qu’avec  peine.  On  se  contentera  par  conséquent 
de  surveiller  la  respiration  et  la  déglutition  et  de  faciliter 
au  besoin  l’alimentation  par  l’emploi  delà  sonde  œsopha¬ 
gienne.  Dans  les  cas  particulièrement  graves,  on  pourrait, 
suivant  le  conseil  de  Kônig,  mettre  le  foyer  de  la  fracture 
à  nu  et  pratiquer  la  suture  osseuse. 

Les  ■plaies  pénétrantes  sont  dues  à  des  instruments  tran¬ 
chants  —  dans  les  tentatives  de  suicide —  ou  à  des  instru¬ 
ments  piquants  et  à  des  coups  de  feu.  Elles  tirent  leur  in¬ 
térêt  principal  de  la  lésion  simultanée  des  gros  vaisseaux, 
des  nerfs,  du  larynx  et  de  l’œsophage  Dans  les  tentatives 
de  suicide,  il  est  commun  que,  soit  ignorance  de  l’anato¬ 
mie,  soit  faute  d’énergie  au  dernier  moment,  la  peau  et 
les  muscles  superficiels  soient  seuls  touchés  ou  que,  le 
larynx  étant  ouvert,  les  gros  vaisseaux  aient  néanmoins 
échappé  à  l’instrument  tranchant. 

Les  artères  qui  peuvent  être  blessées  sont  principale¬ 
ment  la  carotide  primitive,  la  carotide  externe,  la  caro¬ 
tide  interne,  la  linguale  et  la  sous-clavier e.  La  section 
complète  d’une  des  grosses  artères  du  cou  entraîne  sou¬ 
vent  la  mort  par  hémorragie  avant  qu’un  médecin  ait  pu 
intervenir.  Parfois  cependant,  dans  les  plaies  latérales  des 
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artères,  le  jet  de  sang  pénètre  dans  les  espaces  conjonctifs 
voisins  et  y  forme  un  volumineux  caillot  qui  peut  dans 
certains  cas  obturer  la  perforation  de  l’artère.  Cette  évolu¬ 
tion  est  favorisée  par  la  chute  rapide  de  la  pression  san¬ 
guine,  chute  consécutive  à  l’hémorragie.  La  guérison 
peut  cependant  ne  pas  être  définitive  s’il  s’agit  d’un  des 
gros  vaisseaux  du  cou.  Au  bout  de  quelques  jours,  en 
effet,  quand  l’action  cardiaque  redevient  énergique,  que 
la  pression  sanguine  remonte,  l’hémorragie  se  reproduit 
communément  et  ces  alternatives  se  succèdent  jusqu’à  ce 
que  la  mort  s’ensuive  par  hémorragie,  si  l’on  néglige  la 
ligature  de  l’artère  intéressée.  Quand  la  plaie  suppure,  la 
ligature  ne  met  pas  à  l’abri  des  hémorragies.  Car  la  sup¬ 
puration  s’étend  au  thrombus  du  bout  central  de  l’artère 
ainsi  qu’à  la  paroi  artérielle;  six  à  dix  jours  après  la 
ligature,  l’hémorragie  reparaît  et  on  est  obligé  de  prati¬ 
quer  de  nouvelles  ligatures  plus  centrales. 

En  règle  générale,  on  débridera  le  foyer  du  trauma¬ 
tisme  à  l’aide  d’une  grande  incision  et  d’une  dissection 
couche  par  couche,  tandis  qu’un  doigt  introduit  dans  la 
plaie  assurera  provisoirement  l’hémostase  par  la  compres¬ 
sion  de  l’artère.  On  recherchera  tout  d’abord  la  perforation 
de  la  paroi  artérielle  et  on  disséquera  le  vaisseau  suffisam¬ 
ment  pour  pouvoir  pratiquer  la  ligature  en  amont  et  en 
aval  de  la  lésion.  Dans  les  cas  favorables,  on  procédera  à 
la  suture  latérale  de  l’artère  avec  une  aiguille  et  de  la  soie 
très  fines,  en  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
artérielle  dans  les  points  de  suture.  Mais  il  n’est  pas  rare 
que  tout  le  voisinage  de  la  plaie  soit  inondé  de  sang  au 
point  qu’il  soit  impossible  de  s’orienter.  On  en  est  alors 
réduit  à  placer  la  ligature  sur  le  tronc  artériel  afférent. 

La  lésion  des  grosses  veines  du  cou  est  non  moins  grave 
que  celle  des  artères.  Au  danger  de  la  mort  par  hémorra¬ 
gie  vient  s’ajouter  la  possibilité  de  l'aspiration  de  Vair<, 
surtout  quand  il  s’agit  des  veines  jugulaire  interne  et  sous- 
clavière.  La  cavité  thoracique  est  soumise  à  une  pression 
négative  ;  dans  les  inspirations  profondes  l’air  peut  donc 
être  aspiré  dans  le  cœur  droit,  et  cet  accident  s’accompagne 
d’un  bruit  caractéristique.  Sans  que  la  quantité  d’air 
aspiré  soit  souvent  bien  considérable,  cet  air  forme  dans 
le  ventricule  de  la  mousse  avec  le  sang,  et  il  en  résulte 
une  insuffisance  des  valvules  du  cœur  qui  gêne  la  circula¬ 
tion  du  sang  et  détermine  rapidement  la  mort.  C’est  pour- 
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quoi  les  hémorragies  des  veines  cervicales  doivent  être 
traitées  plus  activement  que  dans  d’autres  régions,  aux 
membres  par  exemple.  Au  cou  l’emploi  d’un  pansement 
compressif  est  d’ailleurs  inapplicable  à  cause  des  diffi¬ 
cultés  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  que  détermine 
la  compression  de  cette  région.  Aussi  le  procédé  d’hémos¬ 
tase  le  plus  sûr  consiste-t-il  dans  la  découverte  et  la  liga¬ 
ture  de  la  veine.  On  n’aura  recours  au  tamponnement  serré 
de  la  plaie  que  si  l’orientation  est  rendue  trop  difficile  par 
la  profondeur  de  la.  plaie  et  l’infiltration  sanguine  des 
tissus.  On  favorisera  l’action  du  tamponnement  par  l’em¬ 
ploi  de  certains  adjuvants,  tels  sont  les  tampons  imbibés 
de  perchlorure  de  fer  et  les  sachets  de  gaze  remplis  de 
penghavar-d  j  ambi . 

Dans  les  plaies  du  cou,  on  observe  parfois  la  lésion  du 
canal  thoracique.  Ce  conduit  débouche  au  niveau  de  la 
quatrième  vertèbre  cervicale  dans  l’angle  formé  par  l’union 
de  la  veine  jugulaire  interne  gauche  avec  la  veine  sous- 
clavière  gauche.  Dernièrement,  j’ai  eu  l’occasion  de  don¬ 
ner  mes  soins  à  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  nuque  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre., 
cervicale.  Il  en  était  résulté  une  plaie  longue  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi,  par  laquelle  de  la  lymphe  lactescente 
s’écoula  pendant  plusieurs  jours.  Cet  écoulement  se  tarit 
spontanément  sous  un  pansement  aseptique  sans  qu’à 
aucun  moment  le  blessé  ait  présenté  de  troubles  sérieux. 
On  est  également  exposé  à  blesser  le  canal  thoracique  au 
cours  des  interventions  pour  tumeurs  du  cou.  Un  tam¬ 
ponnement  serré  suffit  le  plus  souvent  pour  assurer  la 

fuérison.  On  a  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  la 
ouble  ligature  du  conduit  sans  qu’il  en  fût  résulté  aucun 
inconvénient  grâce  à  l'abondance  des  collatérales. 

La  lésion  des  troncs  nerveux  du  cou  se  traduit  par  des 
paralysies.  La  section  ou  l’écrasement  du  plexus  brachial 
détermine  une  paralysie  totale,  motrice  et  sensitive,  du 
membre  supérieur;  la  section  du  nerf  grand  hypoglosse, 
une  hémiplégie  de  la  langue;  celle  du  nerf  'pneumogas¬ 
trique,  des  troubles  de  la  déglution  qui  favorisent  l’appa¬ 
rition  d’une  pneumonie  par  aspiration;  la  blessure  du 
nerf  récurrent  (voir  opération  sur  le  goître,  pl.  XXXI) 
détermine  la  paralysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté  et 
la  raucité  de  la  voix  ;  la  lésion  du  nerf  phrénique ,  une 
hémiplégie  du  diaphragme;  la  section  du  sympathique, 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COU  243 

des  troubles  vaso-moteurs  (rougeur  d’un  côté  de  la  face  et 
myosis).  La  section  des  nerfs  pneumogastrique,  récurrent, 
phrénique  et  sympathique  est  plus  souvent  thirurgicale 
qu'accidentelle.  En  pareille  occurrence,  la  question  du 
traitement  ne  se  pose  pas.  D’autres  fois,  surtout  dans  la 
section  partielle  ou  totale  du  plexus  brachial,  la  suture 
nerveuse  permettra  le  retour  delà  fonction,  parfois  après 
de  longs  mois. 

La  description  de  la  découverte  et  de  la  ligaturé  des 
principales  artères  du  cou  au  lieu  d’élection  (fig.  170) 
fournira  des  indications  utiles  sur  l’anatomie  topogra¬ 
phique  des  veines  et  des  nerfs  qui  les  accompagnent.  Ar¬ 
tère  carotide  primitive.  —  Incision,  oblique  de  8  centimè¬ 
tres  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  au  niveau  du  cartilage  thyroïde.  Après  section  des 
aponévroses  cervicales  et  rétraction  en  dehors  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  le  doigt  repère  au  fond  de  la  plaie  le 
tubercule  de  Chassaignac  de  la  dernière  apophyse  cervi¬ 
cale  transverse.  Ce  point  répond  exactement  à  la  carotide 
primitive.  L’artère  est  en  dedans,  la  veine  jugulaire  in¬ 
terne  en  dehors.  Le  grêle  filet  nerveux  qui  longe  la  face 
antérieure  des  vaisseaux  est  la  branche  descendante  du 
nerf  grand  hypoglosse.  En  écartant  les  deux  vaisseaux 
l’un  de  l’autre,  on  aperçoit  le  nerf  pneumogastrique  entre 
eux  et  derrière  eux. 

En  prolongeant  l’incision  en  haut  de  2  centimètres,  on 
tombe  sur  la  bifurcation  de  l’artère  en  carotides  externe 
et  interne.  L’artère  carotide  interne  est  généralement  en 
dehors  ;  elle  se  distingue  encore  de  la  carotide  externe  par 
l’absence  de  collatérales,  tandis  que  l’origine  de  Yartère 
thyroïdienne  supérieure  sur  la  carotide  externe  est  nette¬ 
ment  visible. 

Artère  linguale.  — Incision  curviligne  de  6  centimètres 
sur  le  bord  du  maxillaire  et  mise  à  nu  de  la  glande  sous- 
maxillaire  au  bord  inférieur  de  laquelle  on  sectionne  l’a- 
onévrose  ;  on  peut  alors  récliner  la  glande  en  haut  et 
écarter  avec  un  crochet  aigu.  On  découvre  ensuite  le 
ventre  postérieur  du  muscle  digastrique,  la  partie  externe 
du  muscle  mylo-hyoïdien  et  le  muscle  hyoglosse  en  avant 
duquel  cheminent  le  nerf  grand  hypoglosse  et  la  veine 
linguale.  En  dissociant  les  fibres  du  muscle  hyoglosse 
dans  l’espace  limité  par  le  nerf  grand  hypoglosse,  le 
"ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  et  le  bord  ex- 
Sulta.v.  Chirurgie  des  régions.  I  —  16. 
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a.  Glande  sous-maxillaire.  • 

b.  Muscle  digastrique. 

c.  Muscle  hyo-  glosse. 

d.  Veine  linguale. 

e.  Nerf  grand  hypoglosse. 

f.  Muscle  mylo-hyqïdien. 

g.  Artère  linguale. 

h.  Artère  carotide  primitive. 

i.  Branche  descendante  de  l’hy¬ 
poglosse. 

k.  Nerf  pneumogastrique. 

l.  Veine  jugulaire  interne. 

m.  Muscle  sterno-cléido-mastoï- 


n.  Muscle  omo-hyoïdien. 

o.  Muscle  sterno-hyoïdien. 

p.  Muscle  trapèze. 

q.  Plexus  brachial. 

r.  Muscle  scalène  antérieur. 

s.  Muscle  sterno-cléido-mastoï- 

t.  Artère  sous-clavière. 

u.  Plexus  brachial. 

v.  Artère  sous-clavière. 

w.  Veine  sous-clavière. 

x.  Muscle  grand  pectoral. 
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terne  du  muscle  mylo- hyoïdien  [triangle  de  Pirogofif],  on 
tombe  immédiatement  sur  l’artère  linguale,  on  la  charge 
sur  l’aiguille  et  on  la  lie.  [On  ne  pratique  plus,  du  moins 
sur  le  vivant,  la  ligature  de  la  linguale  dans  le  triangle 
de  Pirogoff,  ni  même  dans  celui  de  Béclard,  en  arrière 
du  ventre  postérieur  du  digastrique  ;  mais  on  la  lie  au 
niveau  de  sa  crosse,  à  sa  naissance  sur  la  carotide  externe, 
au  niveau  du  triangle  de  Farabeuf  ou  de  Guyon,  en  ar¬ 
rière  du  cérato-glosse,  quand  elle  n’a  donné  encore  au¬ 
cune  de  ses  branches.  Il  importe  dans  cette  ligature  de 
ne  pas  charger  le  nerf  laryngé  supérieur  qui  croise  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  la  face  interne  de  Tarière 
à  ce  niveau.] 

Artère  sous-clavière  au-dessus  de  la  clavicule.  —  Inci¬ 
sion  de  huit  à  dix  centimètres,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  là  clavicule  et  parallèle  à  cet  os,  commençant  au 
bord  externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Après 
section  du  peaucier  et  de  l’aponévrose  cervicale,  on  disso¬ 
cie  le  tissu  cellulaire  et  on  aperçoit  le  plexus  brachial.  En 
dedans  du  plexus,  entre  lui  et  le  bord  du  muscle  scalène 
antérieur,  on  trouve  assez  profondément  l’artère  sous- 
clavière,  au  point  précis  où  le  doigt  perçoit  dans  la  pro¬ 
fondeur  le  tubercule  de  la  première  côte,  dit  tubercule  de 
Lisfranc.  La  veine  sous-clavière  est  plus  profondément 
située,  elle  n’est  pas  accessible  par  l’incision  dont  il  s’agit. 

Artère  sous-clavière  au-dessous  de  la  clavicule.  —  Inci¬ 
sion  de  8  à  10  centimètres  à  un  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule  et  parallèlement  à  cet  os,  sectionnant 
transversalement  le  chef  claviculaire  du  muscle  grand 
pectoral.  Si  Ton  attire  en  bas  le  bord  supérieur  du  muscle 
petit  pectoral,  on  aperçoit  en  dehors  le  plexus  brachial,  en 
dedans  l’artère,  et  plus  en  dedans  encore,  la  veine  sous- 
clavière. 

Dans  les  lésions  par  instruments  piquants  de  la  nuque, 
_  on  observe  parfois  la  blessure  de  V artère  vertébrale.  Cette 
artère  naît  de  la  sous-clavière,  pénètre  au  niveau  du  tuber¬ 
cule  de  Chassaignac  dans  le  trou  apophysaire  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  traverse  la  série  de  ces  orifices  et  s’en- 

fage  dans  la  cavité  crânienne.  En  vue  de  découvrir  et 
e  lier  ce  vaisseau,  on  pratique  une  incision  sur  le  bord 
postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  onrefoule 
ce  muscle  en  dedans  avec  la  carotide  et  la  veine  jugulaire 
interne.  Puis  on  incise  le  feuillet  aponévrotique  profond,' 


on  sépare  les  muscles  scalène  antérieur  et  long  du  cou  et 
on  atteint  l’artère  et  la  veine  vertébrales  au  niveau  du  tu¬ 
bercule  de  Chassaignac. 
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Les  inflammations  du  cou  aiguës  et  chroniques  sont  - 
très  fréquentes.  Elles  succèdent  à  des  suppurations  des 
dents,  des  maxillaires  ou  des  glandes  salivaires, ,ou  bien 
elles  ont  leur  point  de  départ  dans  la  bouche,  au  niveau 
de  dents  défectueuses  ou  de  petites  lésions  de  la  muqueuse 
et  ont  suivi  les  voies  lymphatiques  ou  les  espaces  cellu¬ 
laires.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  phlegmons  qui 
suivent  les  voies  préformées  du  tissu  conjonctif  ou  d’abcès 
circonscrit  provenant  le  plus  souvent  de  ganglions  suppu¬ 
res.  Aussi  la  connaissance  de  ces  voies  préformées  est-elle 
essentielle  pour  l’intelligence  de  la  propagation  des  phleg- 
■  mons  du  cou.  D’après  Merkel,  ces  espaces  sont  au  nombre 
'  de  cinq.  On  distingue  : 

1°  L’espace  rétro-viscéral  ; 

2°  L’espace  préviscéral  ; 

3°  L’espace  intra-aponévrotique  sussternal  ; 

4°  L’espace  vasculaire  ; 

5°  La  capsule  de  la  glande  sous-maxillaire. 

L’espace  rétro-viscéral  compris  entre  l’œsophage  et  la 
colonne  vertébrale  est  rempli  de  tissu  cellulaire  lâche.  Il 
commence  en  haut  avec  le  pharynx  à  la  base  du  crâne  et 
descend  jusqu’au  diaphragme.  Latéralement,  il  s’étend., 
jusqu’au  tissu  connectif  qui  enveloppe  le  vaisseau  vascu-  ’ 


L 'espace  préviscéral  sépare  la  face  antérieure  de  la  tra¬ 
chée  des  muscles  hyoïdiens  et  s’étend  latéralement  jus¬ 
qu’au  paquet  vasculaire.  Il  renferme  par  conséquent  le 
larynx  et  la  trachée  et  se  continue  derrière  le  Sternum  par 
le  médiastin  antérieur,  de  sorte  qu’un  phlegmon  peut 
atteindre  le  diaphragme  par  cette  voie  aussi  bien  que  par 
l’espace  rétro-viscéral  (Merkel). 

Si  l’on  considère  que  les  espaces  préviscéral  et  rétro- 
viscéral  communiquent  l’un  avec  l’autre  ainsi  qu’avec  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  comprendra  que  des  suppu¬ 
rations  superficielles  du  cou  puissent  gagner  le  thorax. 

L’espace  sus-sternal  résulte  du  clivage  de  l’aponévrose 
cervicale  à  son  extrémité  inférieure  au-dessus  de  l’isthme 
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du  corps  thyroïde,  et  dans  l’écartement  dès  deux  lames 
auxquelles  cette  aponévrose  donne  naissance  vient  s’insi¬ 
nuer  la  fourchette  du  sternum.  Dans  cet  espace  on  trouve 
l’anastomose  des  veines  jugulaires  externes,  du  tissu  adi¬ 
peux  et  parfois  quelques  ganglions  lymphatiques.  La  sup¬ 
puration  de  cet  espace  s  accompagne  rarement  de  fusées 
au  loin.  D’habitude,  elleaboutit  à  la  perforation  de  la  peau. 

L’espace  vasculaire  n'existe  qu’autant  que  les  éléments 
du  faisceau  vasculaire  sont  réunis  par  du  tissu  conjonctif 
lâche.  La  gaine  vasculaire  dont  on  parle  encore  si  souvent 
n’existe  pas  à  proprement  parler.  Le  tissu  péri-artériel  est 
lâche,  souple,  ce  qui  est  naturel  à  cause  des  pulsations  du 
vaisseau  ;  la  veine  est  plus  solidement  fixée,  se  laisse 
moins  facilement  refouler  par  les  tumeurs  et  contracte 
volontiers  des  adhérences  avec  elles.  Le  pneumogastrique 
est  situé  en  arrière  de  l’espace  conjonctif  qui  renferme 
l’artère,  et  en  dehors  duquel  il  demeure  toujours. 

A  sa  capsule]  la  glande  sous-maxillaire  n’est  reliée 
que  par  quelques  trousseaux  conjonctifs.  La  capsule  ne 
représente  qu’une  partie  du  tissu  conjonctif  qui  remplit 
tous  les  interstices  entre  les_  organes  et  qui  s’est  conden¬ 
sé  en  une  membrane  à  la  surface  de  cette  glande.  En 
dedans,,  cette  cloison  membraneuse  fait  défaut  et  plus 
on  va  profondément,  plus  le  tissu  conjonctif  est  lâche. 

Les  suppurations  aiguës  du  cou  revêtent  un  aspect  cli¬ 
nique  variable  suivant  qu’il  s’agit  d’un  abcès  circonscrit 
superficiel  ou  d’un  phlegmon  à  marche  progressive.  Les 
abcès  superficiels  aigus  du  cou  ont  le  plus  souvent  poux- 
point  de  départ  un  ganglion  suppuré;  mais  ils  peuvent 
également  tirer  leur  origine  d’une  affection  des  racines 
dentaires,  d’une  périostite  maxillaire  ou  de  l’inflammation 
d’une  glande  salivaire.  Malgré  qu’ils  s’accompagnent  gé¬ 
néralement  d’une  fièvre  élevée,  le  pronostic  est  plutôt  favo¬ 
rable.  Car  ces  abcès,  même  non  incisés,  ne  donnent  guère 
de  fusées  au  loin  et  s’ouvrent  spontanément  au  dehors. 
Plus  grave  est  la  suppuration  de  la  loge  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  appelée  angine  de  Ludwig.  Elle  se  traduit  par 
une  tuméfaction  rouge  de  consistance  ligneuse  dans  la 
région  de  la  glande  sous-maxillaire.  Comme  le  pus  est 
soumis  à  une  pression  élevée  à  cause  de  la  rigidité  de  la 
capsule  qui  le  bride,  il  y  a  une  fièvre  élevée,  une  vive  souf¬ 
france  et  surtout  de  la  dyspnée  et  delà  dysphagie,  parfois 
même  des  accidents  d’infection  généralisée. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions. 
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Les  plus  graves  sontles  suppurations  aiguës  et  profondes 
des  espaces  préviscéral  et  rétroviscëral,  parce  qu’elles  ont 
tendance  àse  propager  par  les  espaces  interstitiels  jusque 
dans  le  médiastin  pour  y  donner  lieu  à  de  la  médiastinite, 
de  la  péricardite  et  de  la  pleurésie  purulentes.  Le  pus  de 
l’espace  prèviscéral  et  de  l'espace  vasculaire  (les  suppura¬ 
tions  de  l’espace  rétroviscéral  seront  envisagées  plus  loin 
séparément)  est  soumis  à  une  pression  élevée.  Aussi  ob¬ 
serve-t-on  souvent  dans  ces  cas  le  sphacèle  des  aponévroses  • 
ainsi  que  de  la  pyohémie  (frissons).  Extérieurement  on  ne 
voit  pas  grand’  chose,  à  moins  que  les  suppurations  pro¬ 
fondes  n’aient  pour  point  de  départ  un  phlegmon  sous-cu¬ 
tané  ;  la  tête  est  penchée  du  côté  malade  et  le  cou  est  très 
sensible  à  la  pression  au  niveau  du  corps  thyroïde  et  de  la 
colonne  vertébrale  ;  mais  au  début  la  peau  ne  présente  ni 
gonflement  ni  rougeur.  Qu’il  existe  à  côté  de  ces  signes 
locaux  presque  insignifiants  une  fièvre  élevée,  voire  des 
frissons,  que  le  malade  ait  de  la  peine  à  avaler  etsoit  gêné 
pour  respirer  (œdème  de  la  glotte  et  des  replis  aryténo- 
épiglottiques),  alors  on  pourra  affirmer  un  phlegmon  pro¬ 
fond  du  cou.  Par  la  suite,  le  côté  malade  au  cou  devien¬ 
dra  le  siège  de  l’empâtement.  Comme  cause  de  ces  acci¬ 
dents,  on  découvrira  soit  une  adénite  suppurée,  soit  la 
propagation  par  continuité  d’une  suppuration  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  du  corps  thyroïde  ou  de  l’œsophage. 

Le  seul  traitement  qui  entrera  en  ligne  de  compte  con¬ 
sistera  dans  l’incision  précoce  du  foyer  de  la  suppuration 
en  vue  d’assurer  le  drainage  du  pus.  Dans  les  abcès  cir¬ 
conscrits,  il  suffira  d’une  petite  incision  au  point  culmi¬ 
nant  de  la  tuméfaction  avec  introduction  d’un  tube  à  drai¬ 
nage  ;  dans  les  inflammations  phlegmoneuses  et  gangré¬ 
neuses  comme  l’angine  de  Ludwig,  il  sera  indispensable 
de  débrider  largement  et  de  tamponner  la  plaie.  Dans  les 
suppurations  profondes,  l’intervention  n’est  pas  toujours 
très  facile  et  elle  suppose  des  connaissances  anatomiques 
étendues.  Il  n’est  pas  admissible,  par  crainte  d’un  accident 
opératoire,  d’attendre  que  le  pus  se  soit  frayé  un  chemin 
jusqu’à  la  peau,  car  dans  ces  cas  nous  avons  vu  que  lepus 
se  dirigeait  plus  volontiers  vers  le  médiastin  que  vers  les 
téguments.  A  l’aide  d’une  grande  incision  pratiquée  au  point 
douloureux,  on  pénétrera  vers  la  profondeur  en  procédant 
plan  par  plan  et  en  assurant  l’hémostase  au  fur  et  à  me¬ 
sure.  On  divisera  les  aponévroses  avec  le  bistouri  ;  mais 
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dans  les  interstices  musculaires  on  ne  se  servira  que  de  la 
pince  à  disséquer.  Aussitôt  qu’on  aura  atteint  le  foyer  de 
suppuration,  on  en  élargira  la  voie  d’accès  en  introdui¬ 
sant  une  pince  à  pansement  dont  on  écartera  les  branches 
ensuite.  Parfois  le  pus  est  très  profondément  situé,  ainsi 
que  j’ai  récemment  pu  m’en  rendre  compte.  Dans  le  cas 
dont  il  s’agit  il  me  fallut  mobiliser  le  sommet  du  corps 
thyroïde  pour  trouver,  dans  l’angle  formé  parle  corps  thy¬ 
roïde,  la  trachée  et  l’œsophage,  un  abcès  rempli  de  lam¬ 
beaux  putrides  et  sphacélés.  Les  accidents  inquiétants  qui 
avaient  existé  jusqu'alors  disparurent  comme  par  enchan¬ 
tement.  Après  incision  on  tamponne  la  plaie  et  on  panse 
à  plat. 

Les  suppurations  aiguës  de  l’espace  rélroviscéral  peuvent 
revêtir  la  forme  d’un  abcès  rétro  pharyngien  circonscrit  ou 
d’un  phlegmon  diffus. 

L’abcès  rétropharyngien  aigu  résulte  probablement  de 
la  suppuration  de  petits  ganglions  lymphatiques  qui  s’in¬ 
fectent  soit  directement  par  la  voie  lymphatique,  le  point 
de  départ  étant  dans  la  bouche,  par  exemple  aux  amyg¬ 
dales,  ou  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  aiguë,  prin¬ 
cipalement  la  scarlatine,  la  grippe  et  la  diphtérie.  Les 
signes  par  lesquels  se  traduit  cet  abcès  sont  la  fièvre  élevée, 
l’obstruction  nasale,  la  béance  buccale,  la  voix  nasonnée 
et  surtout  la  dysphagie  qui  peut  être  assez  intense  pour 
empêcher  complètement  la  déglutition.  A  l’inspection  de 
la  cavité  buccale,  on  constate  que  la  cavité  postérieure  du 
pharynx  est  rouge  foncé  et  bombe  ;  à  la  palpation,  on 
reconnaît  nettement  la  fluctuation.  L’examen  est  d’ailleurs 
pénible  ;  car  l’ouverture  de  la  bouche  est  le  plus  souvent 
très  difficile  et  la  palpation  très  douloureuse. 

L'incision  de  l’abcès  rétro-pharyngien  aigu  peut  se 
faire  par  la  bouche  ou  extérieurement  par  le  cou.  Lavoie 
buccale  est  bonne  quand  le  pus  est  immédiatement  sous- 
jacent  à  la  muqueuse  pharyngée  et  sur  le  point  de  s’éva¬ 
cuer  dans  la  bouche.  Mais  elle  n’est  pas  dépourvue  de 
dangers  ;  car  lorsque  le  pus  est  abondant,  il  peut  inonder 
les  voies  respiratoires  et  déterminer  une  asphyxie  subite. 
Il  suffit  d’ailleurs  de  quantités  minimes  de  pus  aspiré 
pour  provoquer  une  pneumonie  et  un  abcès  du  poumon. 
Aussi  ne  doit-on  inciser  l’abcès  rétropharyngien  par  la 
bouche  qu’en  position  de  Rose  et  après  avoir  placé  un 
ouvre-bouche. 
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Dans  tous  les  autres  cas  il  est  préférable  d’ouvrir  la 
collection  purulente  par  l’extérieur  à  l’aide  d’une  incision 
pratiquée  le  long-  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  On  procédera  comme  pour  un  phleg- 
mon  profond  du  cou,  couche  par  couche,  en  divisant  les 
aponévroses,  en  pénétrant  par  les  interstices  musculaires 
jusqu’au  foyer  purulent  dont  on  assurera  le  drainage. 

L’abcès  rétropharyngientuberculeuxestp\\xshèqueni\f\ 
que  l’aigu.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  un  abcès  par 
congestion  consécutif  à  une  carie  de  la  colonne  cervicale. 
La  marche  est  plus  lente  et  on  n’observe  pas  ces  accidents 
aigus  parfois  dramatiques.  Les  signes  sont  d’ailleurs  ceux 
de  l’abcès  aigu  et  le  traitement  est  également  le  même. 

Les  inflammations  chroniques  du  cou  peuvent  être 
d'origine  tuberculeuse,  syphilitique  et  actinomycosique ; 

La  tuberculose  du  cou  peut  revêtir  la  forme  du  lupus; 
c’est  alors  un  épi-phénomène  au  cours  d’un  lupus  de  la 
face.  Bien  plus  fréquentes  sont  les  adénopathies  cervicales 
tuberculeuses  que  l’on  rencontre  de  préférence  chez  des 
enfants  âgés  de  trois  à  quinze  ans.  Souvent  ces  enfants  ont 
un  aspect  spécial  dit  scrofuleux.  Le  nez  est  épaissi  dans  sa 
partie  inférieure,  les  lèvres  forment  comme  des  bourrelets, 
il  y  a  des  croûtes  aux  narines,  les  lèvres  et  le  bord  des 
paupières  sont  sujets  à  des  poussées  eczémateuses.  Le 
long  du  bord  du  maxillaire  inférieur  et  sur  les  deux  bords 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  on  sent  des  ganglions 
hypertrophiés,  agglomérés  en  chapelet  et  constituant  par¬ 
fois  de  volumineux  paquets.  On  reconnaît  qu’il  s’agit  de 
ganglions  lymphatiques  à  la  surface  bosselée  qui  prouve 
que  la  tumeur  est  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  gan¬ 
glions  hypertrophiés.  L’évolution  clinique  ultérieure  dé¬ 
pend  du  genre  d’altérations  que  la  tuberculose  produit 
dans  les  ganglions.  Il  importe  d’en  distinguer  trois  varié¬ 
tés  :  Y  inflammation  granuleuse,  \atransformation  caséeuse 
et  la  suppuration.  Il  est  intéressant  de  constater  que  ces 
différentes  formes  ne  s’associent  pas  entre  elles  d’une  ma¬ 
nière  quelconque  et  que  le  plus  souvent  une  de  ces  variétés 
domine  le  tableau  clinique.  Qu’un  ganglion  par  exemple 
soit  caséeux,  on  pourra  en  conclure  que  les  autres  le  sont 
également  et  il  en  est  de  même  pour  les  formes  granuleuse 
et  suppurée. 

Dans  la  variété  granuleuse ,  les  ganglions  sont  jaunâtres 
ou  brunâtres  sur  la  coupe,  et  on  y  distingue  des  granula- 
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tions  peu  saillantes  ponctiformes  ou  au  plus  grosses  comme 
une  tête  d'épingle.  Les  paquets  ganglionnaires  ont  une 
consistance  assez  ferme,  et  comme  ils  ne  suppurent  jamais, 
la  confusion  est  possible  avec  un  néoplasme.  Sur  la  coupe 
d’une  glande  caséeuse  on  distingue  des  foyers  jaunâtres 
nettement  délimités,  ayant  l’aspect  et  la  consistance  d’un 
fromage  mou  et  qui  résultent  de  la  nécrose  du  tissu  gan¬ 
glionnaire,  tandis  que  la  suppuration  des  ganglions 
aboutit  à  une  collection,  d’abord  également  intra-capsu- 
laire,  d’un  pus  fluide  ou  crémeux.  Si  dans  cette  dernière 
variété  on  ne  procède  pas  de  bonne  heure  à  l’ablation  des 
ganglions,  l’inflammation  franchit  la  capsule  et  s’étend 
au  voisinage  ;  la  peau  s’amincit  et  rougit,  et  il  s’établit 
des  fistules  tuberculeuses  ou  des  abcèsau-dessus  desquels 
la  peau  se  mortifie  et  se  perfore  spontanément. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  des  ganglions 
malades.  Il  convient  de  la  pratiquer  alors  que  la  peau  est  . 
encore  intacte.  De  cette  manière  la  guérison  s’obtient  au 
prix  d’une  simple  cicatrice  linéaire.  Si  l’on  attend  que  la 
peau  soit  envahie  par  l'inflammation,  il  se  forme  des  ulcé¬ 
rations  fongueuses  qui  laissent  des  cicatrices  étendues  et 
vicieuses.  Le  curage  des  paquets  ganglionnaires  présente 
parfois  des  difficultés  considérables  ;  d’autres  fois,  notam¬ 
ment  dans  la  forme  granuleuse,  l'opération  est  simple  et  • 
facile  ;  les  adhérences  font  défaut,  les  ganglions  s’énu- 
cléent  sans  peine  de  la  coque  fibreuse  qui  les  entoure  et  ils 
ne  sont  retenus  que  par  un  grêle  pédicule  vasculaire  que 
l’on  sectionne  après  ligature. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  ganglions  caséeux  ou  suppures 
où  l’inflammation  a  déjà  franchi  la  capsule  fibreuse,  on 
fera  une  incision  étendue  et  plan  par  plan  on  s’avancera 
vers  la  profondeur,  d’autant  plus  prudemment  qu’on  se 
rapproche  des  gros  vaisseaux.  De  la  carotide  on  décollera 
les  ganglions  presque  toujours  sans  l’aide  d’un  instrument 
tranchant.  Mais  à  la  jugulaire  interne  ils  adhèrent  parfois 
si  intimement  qu'on  est  obligé  de  faire  une  ligature  laté¬ 
rale  ou  totale  de  la  veine.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  les 
embolies  gazeuses  qui  surviennent  dans  les  hémorragies 
des  grosses  veines  du  cou.  Dans  les  cas  très  anciens,  il  faut 
se  contenter  de  faire  le  curettage  des  masses  ganglion¬ 
naires. 

Certains  nerfs  peuvent  être  blessés  dans  les  opérations 
sur  les  ganglions  du  cou.  Tels  sont  la  branche  descen- 
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Planche  XXIX.  —  Fig.  1.  Pus  de  l'actinomycose.  —  Fig.  2.  Acti- 
nomyces  à  un  faible  grossissement.  — Fig.  3.  Coupe  transver¬ 
sale  d’actinomyces. —  Fig.  4.  Actinomyces  à  un  fort  grossissement. 


dante  du  nerf  grand  hypoglosse  qui  descend  sur  la  face 
antérieure  de  la  veine  jugulaire  interne,  le  nerf  spinal  qui 
perfore  obliquement  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  enfin  un  filet  du 
nerf  facial  qui  se  détache  du  tronc  devant  le  lobule  de 
l’oreille,  se  dirige  en  bas  vers  la  région  sous-maxillaire  et 
découvrant  une  courbe  se  relève  pour  aboutir  à  la  com¬ 
missure  des  lèvres.  Il  est  presque  impossible  de  ménager 
le  dernier  nerf  quand  on  a  affaire  à  des  ganglions  adhé-  _ 
rents  et  suppurés.  Dans  l’expression  mimique,  la  commis¬ 
sure  des  lèvres  est  alors  quelque  peu  déformée,  mais  le 
plus  souvent  la  mobilité  normale  se  rétablit  spontanément 
à  la  longue. 

Les  inflammations  syphilitiques  du  cou  se  manifestent 
sous  la  forme  d’exanthèmes,  de  papules,  de  pustules, 
d’ulcérations  et  d’a.dénopathies  dures  et  indolentes  de  la 
nüque  ;  mais  elles  ne  constituent  qu’un  épiphénomène  de 
l’infection  constitutionnelle.  Au  contraire,  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  constitue  un 
lieu  d'élection  des  gommes  solitaires.  Une  tumeur  dure  ou 
ramollie  au  centre,  grosse  comme  une  noisette  ou  un  œuf 
de  pigeon,  siégeant  à  l’insertion  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  se  développant  lentement  chez  un  sujet  encore 
jeune,  éveillera  le  soupçon  de  la  syphilis  même  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  autre  signe.  Le  traitement  antisyphilitique 
confirmera  le  diagnostic. 

L'actinomycose  est  une  inflammation  chronique  causée 
par  un  champignon  que  l’on  appelle  actinomyces.  Décrit 
pour  la  premièrefois  par  Bollinger  chez  lesanimaux  (ma¬ 
xillaire  inférieur  du  bœuf),  cette  maladie  a  été  décou¬ 
verte  chez  l’homme  par  J.  Israël,  et  Ponfick  a  démontré 
que  dansles  deux  mémoires  il  s’agissait  delà  mêmemala- 
die.  Les  localisations  de  l’actinomycose  à  la  joue  et  à  la 
langue  ont  déjà  été  décrites.  Le  poumon  et  le  tube  diges¬ 
tif  (région  iléo-cæcale)  peuvent  également  être  atteints  ; 
mais  c’est  dans  les  parties  molles  du  cou  que  s’observe  le 
plus  souvent  la  maladie  dont  il  s’agit.  L’actinomyces  se  fixe 
sur  les  épillets  du  blé  et  sur  de  nombreuses  herbes  et  se 
transmet  aux  personnes  qui  ont  l’habitude  de  prendre  ces 
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herbes  en  bouche,  principalèment  les  agriculteurs,  les 
meuniers,  etc.  Le  champignon  pénètre  à  la  faveur  d'une 
carie  dentaire  ou  d’une  excoriation  de  la  muqueuse  jus¬ 
que  dans  la  région  des  ganglions  cervicaux  et  y  détermine 
une  inflammation  chronique,  une  infiltration  ligneuse 
ou  une  suppuration  avec  décollements  fistuleux  de  la  peau. 
On  reconnaît  la  maladie  à  la  présence  dans  le  pus  de  petits 
grains  verdâtres  ou  jaunâtres  gros  comme  une  tête 
d’épingle  et  qui  sont  représentés  en  grandeur  naturelle 
dans  la  figure  1  de  la  planche  XXIX.  Le  centre  du  grain 
est  formé  par  un  enchevêtrement  de  mycélium  qui  pré¬ 
sente  à  la  périphérie  des  renflements  en  massue  très  carac¬ 
téristiques.  A  un  faible  grossissement,  on  distingue  la 
couleur  verdâtre,  l’aspect  globuleux  et  la  forte  réfringence 
(pl.  XXIX,  fig.  2).  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit 
les  massues  disposées  comme  les  rayons  d’une  roue  (  pl. 
XXIX,  fig.  4).  La  meilleure  idée  de  la  structure  du  grain 
s’obtientpar  l’examen  d’une  coupe  (pl.  XXIX,  fig.  3). 

L’évolution  de  l’actinomycose  est  variable.  Tantôt  il  se 
constitue  du  tissu  cicatriciel  qui  renferme  par  place  des 
granulations  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et 
présentant  une  couleur  jaune  paille,  tantôt  la  maladie 
aboutit  à  des  phlegmons  profonds  du  cou. 

Le  traitement  consistera  dans  le  curettage  des  masses 
granuleuses  jusque  dans  les  trajets  fistuleux.  Al’intérieur, 
on  ordonnera  l’iodure  de  potassium  dont  on  a  parfois  eu 
d’excellents  résultats,  à  la  dose  de  1  à  5  grammes  par  jour. 

LES  TUMEURS  DU  COU. 

Nous  avons  étudié  un  certain  nombre’  de  tumeurs  du 
cou,  du  moins  celles  qui  sont  en  rapport  avec  un  arrêt 
du  développement,  comme  par  exemple  les  kystes  bran¬ 
chiaux,  à  propos  des  vices  de  conformation.  Les  tumeurs 
bénignes  acquises  du  cou  comprennent  les-  angiomes  et 
les  lymphangiomes ,  les  kystes  hydatiques,  les  anévris¬ 
mes,  les  lipomes,  les  fibromes,  et  les  neurofibromes. 

L’angiome  se  présente  au  cou  sous  la  forme  de  télan- 
giectasies,  de  nœvi  vasculaires  ou  d’angiomes  caverneux. 
Ces  tumeurs  n’offrent  rien  de  particulier  au  cou,  de  sorte 
qu’on  peut  se  reporter  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  pro¬ 
pos  des  angiomes  de  la  tête,  de  la  face  et  de  l’oreille. 
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Le  lymphangiome  acquis  du  cou  est  exceptionnel,  con¬ 
trairement  au  lymphangiome  congénital  qui  est  assez  fré¬ 
quent-  Le  hasard  a  voulu  que  j’eusse  l’occasion  d’opérer 
deux  de  ces  tumeurs  dans  ces  derniers  temps,  Elles  avaient 
assez  rapidement  atteint  un  volume  apréciahle  et  siégeaient 
dans  le  creux  susclaviculaire  (fig.  171).  Dans  le  cas  qui 
n’a  pas  été  figuré  ici,  le  kyste  s’étendait  jusqu’au  niveau 
du  corps  thyroïde  et  avait  été  considéré  comme  un  goitre 
kystique.  Les  tumeurs  dont  il  s’agit  sont  globuleuses, 
lisses,  plus  ou  moins  tendues,  mobiles  sous  la  peau.  Elles 
ont  la  structure  du  lymphangiome  caverneux  et  sont  rem¬ 
plies  d’un  liquide  limpide  et  lactescent. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  du  kyste  qui  ne 
présente  généralement  pas  de  difficulté. 

Les  kystes  hydatiques  sont  également  rares  au  cou.  Ils 
se  développent  dans  les  muscles  et  y  forment  des  kystes 
qui  se  traduisent  par  les  mêmes  signes  que  les  lym¬ 
phangiomes.  Mais  ils  ne  sont  pas  aussi  inoffensifs  et  abou¬ 
tissent  souvent  à  la  corrosion  des  gros  vaisseaux  du  cou. 
Lorsque  ces  tumeurs  sont  voisines  du  larynx,  elles  peuvent 
prêter  à  confusion  avec  le  goitre  kystique.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  la  ponction  exploratrice  est  indispensable  ;  celle-ci 
ramènera  un  liquide  limpide,  non  albumineux,  dans 
lequel  l’examen  microscopique  décèlera  des  crochets  ou 
des  lambeaux  de  membrane  stratifiée.  Le  traitement  con¬ 
sistera  dans  l’ablation  totale  du  kyste.  Les  anciens  procé¬ 
dés —  ponction  avec  i'njection  consécutive  d’iode  ou  marsu¬ 
pialisation  et  drainage  —  sont  actuellement  abandonnés. 

Les  anévrismes  spontanés  du  cou  n'intéressent  le  chirur¬ 
gien  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Car  les 
cas  justiciables  d’une  intervention  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels.  Les  anévrismes  ont  pour  cause  l'artériosclérose 
de  la  paroi  vasculaire;  ce  sont  des  tumeurs  élastiques, 

f rosses  comme  une  noix  ou  comme  un  pois,  lisses  et  glo- 
uleuse,  à  la  surface,  affectées  de  battements  et  réductibles 
par  compression  ;  elles  sont  annexées  aux  artères  caro¬ 
tides  externe,  interne  primitive,  au  tronc  brachio-cépha- 
lique  ou  à  l’artère  sous-clavière.  La  figure  172  montre  un 
anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique.  Quand  les  ané¬ 
vrismes  sont  volumineux,  la  compression  de  la  trachée  et 
de  l’œsophage  ainsi  que  les  troubles  circulatoires  du 
cerveau  peuvent  déterminer  une  gêne  considérable. 

Le  meilleur  traitement,  c’est  la  compression  digitale 
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exercée  tous  les  jours  pendant  plusieurs  heures  sur  l’ar¬ 
tère  afférente.  On  peut  ainsi  déterminer  la  coagulation  du 
sang  dans  le  sac  anévrismal.  Lorsque  la  tumeur  affecte  un 
siège  favorable,  on  peut  tenter  la  ligature  de  l’artère  affé¬ 
rente  ou  mieux  des  artères  afférente  et  efférente  avec 
extirpation  consécutive  du  sac.  Dans  l’anévrisme  du  tronc 
brachio-céphaliqueou  de  l’artère  sous-clavière,  la  ligature 
de  l’artère  efférente  sera  seule  praticable  ;  parfois  elle  sera 
suffisante  pour  amener  la  guérison,  le  sang  ne  pouvant 
plus  traverser  le  sac  anévrismal,  mais  le  succès  sera  bien 
moins  certain  que  dans  l’autre  opération  s:  S"  r>T.nt;_ 
que  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  on 
devra  prévoir  les  trou¬ 
bles  les  plus  graves  de 
la  circulation  encépha- 

Sur  les  anévrismes 
traumatiques  nous 
avons  dit  le  nécessaire 
à  la  page  50. 

Le  cou  et  la  nuque 
constituent  le  siège  de 
prédilection  des  lipo¬ 
mes.  Ils  y  sont 
ou  multiples  ;  souvent 
des  tumeurs  sembla¬ 
bles  se  rencontrent  éga¬ 
lement  dans  d’autres 
régions  del’organisme. 

On  les  nomme  lipomes 

symétriques  lorsqu’ils  se  trouvent  en  des  points  rigoureuse 
ment  correspondants  des  deux  moitiés  du  corps.  Leur  crois 
sance  très  lente,  leur  lobulation,  leur  consistance  molle 
leur  mobilité  sur  les  plans  sous-jacents,  la  possibilité 
former  des  plis  cutanés  avec  la  peau  qui  les  recouvre,  per¬ 
mettront  de  reconnaître  leur  siège  sous-cutané,  et  de  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  lipome.  Sur  la  figure  173  on  voit  un 
homme  qui  présente  une  collerette  de  lipomes  cervicaux 
avec  quelques  tumeurs  plus  petites  en  avant  de  l’oreille 
gauche  et  au  niveau  du  bras  droit.  Le  lipome  de  la  nuque 
représenté  sur  la  figure  174  a  atteint  un  volume  excessif. 
Ce  sac,  que  le  malade  portait  depuis  de  longues  années, 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  17 
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finit  par  lui  devenir  intolérable  parson  poids.  Les  lipomes» 
sous-aponévrotiques  sont  très  rares.  Les  figures  175  et 
176  montrent  un  cas  de  lipomes  symétriques,  les  tumeurs 


Fig.  172.  —  Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique. 


se  trouvent  sous  le  menton,  à  l’occiput,  dans  la  nuque,  sur 
les  omoplates,  en  dehors  de  celles-ci,  aux  bras,  des  deux 
côtés  de  l’appendice  xiphoïde,  enfin  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes  où  elles  figurent  comme  un  deuxième: 
scrotum  qui  recouvre  la  verge. 

L’ablation  est  indiquée  pour  des  raisons  esthétiques  et  à 
cause  des  troubles  inhérents  à  l’accroissement  des  tumeurs, 
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parfois  aussi  pourdes  douleurs  qui  viennentse  surajouter. 
La  décortication  dès  lipomes  est  généralement  très  facile, 
et  ne  s'accompagne  que  d’une  hémorragie  insignifiante, 
car  ces  tumeurs  sont  entourées  d’habitude  d’une  mince 
capsule  conjonctive.  Exceptionnellement  le  lipome  est 
diffus  et  se  continue  avec  le  tissu  adipeux  sous-cutané 
voisin  (1). 


Pour  les  fibromes  et  les  neuro-fibromes  du  cou,  voir  la 
description  donnée  à  la  page  53. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  du  cou,  les  plus  intéres¬ 
santes  tsont  celles  des  ganglions.  En  pratique  il  faut  en 
rapprocher  les  tumeurs  leucémiques  et  pseudo-leucémi¬ 
ques  qui  nè  sont  pas  des  néoplasmes  à  proprement  parler. 
Abstraction  faite  des  tumeurs  ganglionnaires  causées  par 


(1)  Voir  la  note  p.  265. 


la  leucémie,  il  reste  essentiellement  deux  groupes.  Dans 
l’une  de  ces  catégories  l'entrent  les  formes  connues  sous  le 
nom  de  pseudo-leucémie,  de  lymphomes  malins  et  dej! 
maladie  de  Hodgkin.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  com- 
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ment  la  clinique  et  l’histologie  permettent  de  différencier 
ces  trois  formes.  La  deuxième  catégorie  comprend  le  lym¬ 
phosarcome. 

A  titre  de  comparaison,  résumons  les  caractères  prin¬ 
cipaux. 

I.  Leucémie  :  paquet  ganglionnaire  croissant  assez  rapi¬ 
dement,  dans  lequel 
on  peut  distinguer  à 
la  palpation  les  diffé- 
rents  ganglions 
hypertrophiés  ;  adé¬ 
nopathies  non  seule¬ 
ment  cervicales,  mais 
aussi  axillaires  et  in¬ 
guinales.  •  Splénomé¬ 
galie;  douleurs  os¬ 
seuses,  surtout  à  la 
percussion  du  ster¬ 
num,  causées  par  des 
altérations  de  la 
moelle  osseuse.  Modi¬ 
fications  leucémiques 
-du  sang. 

Evolution  :  accrois¬ 
sement  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  rate  et  des 
ganglions  ;  cachexie 
et  issue  fatale  en  deux 
ou  trois  ans. 

La  thérapeutique 
est  impuissante.  Les 
meilleurs  résultats 
s’obtiennent  pur  la 
radiothérapie  ;  mais 
il  n’est  pas  démontré 
qu’ils  soient,  perma¬ 
nents. 

II.  1°  Pseudo-leucémie  :  formule  hématologique  nor¬ 
male,  pas  de  douleurs  osseuses;  pour  le  reste  comme  la 
leucémie.  A  l’examen  microscopique  des  ganglions,  on 
constate  une  simple  hyperplasie  lymphocytaire  du  tissu 
lymphatique,  c’est-à-dire  une  prolifération  des  petits  lym¬ 
phocytes. 


Fig.  175i  —  Lipomes  symétriques. 
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La  marche  est  aussi  défavorable  que  dans  la  leucémie. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  essaiera  l’administra¬ 
tion  de  l’arsenic  (à  l’intérieur  de  la  liqueur  de  Fowler  ou 
injectipn  d’une  solution  d’atoxyl,  en  commençant  par 
0,04  d’atoxyl)  et  la  radiothérapie. 


Fig.  17G.  —  Lipomes  symétriques. 

2°  Lymphomes  malins  ou  maladie  de  Hodgkin  :  ne  dif¬ 
fère  pas  en  clinique  de  la  pseudo-leucémie.  Au  microscope, 
la  structure  normale  des  ganglions  a  disparu,  on  y  trouve 
un  tissu  néoplasique  dont  les  éléments  présentent  une 
grande  variété  (lymphocytes,  cellules  migratrices  épithé- 
lioïdales  et  géantes).  La  capsule  ganglionnaire  n’est  ja¬ 
mais  franchie. 

L 'étiologie  de  la  maladie  est  inconnue.  Probablement  il 


s’agit  d’une,  infection  bactérienne  ou  toxique.  Marche  et 
traitement  comme  dans  la  pseudo-leucémie. 

III.  Lymphosarcome:  contrairement  aux  maladies  précé¬ 
dentes,  le  lymphosarcome  constitue  au  début  une  tumeur 
purement  locale  sans  adénopathies  généralisées  ni  spléno¬ 
mégalie.  La  capsule  ganglionnaire  se  perfore  rapidement 
et  les  différents  ganglions  fusionnent  de  bonne  heure.  La 
tumeur  revêt  un  aspect  homogène,  lisse,  et  on  y  distingue 
difficilement  les 
différents  gangli- 
ons(%.  177). Pour 
la  même  raison,  il 
s’établit,  à  une 
époque  relative¬ 
ment  précoce,  des 
adhérences  ,  tant 
avec  les  vaisseaux 
profonds  du  cou 
qu’avec  la  peau  ; 

finalement  la 
masse  néoplasique 
perfore  les  tégu¬ 
ments  et  s’ulcère. 

Enfin  surviennent, 
comme  dans  tout 
autre  sarcome,  les 
métastases  qui  pré¬ 
cipitent  l’issue  fa- 
taie.  Au  micros-  •  lg‘  ' 

cope,  le  lymphosarcome  se  compose  de  gros  éléments 
arrondis  et  mononucléés,  dits  grands  lymphocytes 

Traitement  :  ablation  de  la  tumeur  ayant  l’apparition 
des  adhérences.  Si  l’ablation  totale  n’est  plus  possible,  fi 
cause  des  adhérences  et  des  métastases,  on  essaiera  l’arse¬ 
nic  et  les  rayons  X,  comme  dans  la  pseudo-leucémie. 

Les  sarcomes  du  cou,  globo-cellulairés  et  fuso-cellu- 
laires  peuvent  également  avoir  pour  point  de  départ  des 
éléments  conjonctifs  autres  que  le  tissu  lymphoïde, 
des  aponévroses  cervicales  par  exemple. 

Les  carcinomes  primitifs  du  cou  sont  rares.  Ils  p 
nent  naissance  au  niveau  de  la  peau,  parfois  sur  un 
ulcère,  lupique  ou  syphilitique.  La  figure  65  (p. 
représente  un  lupus  cancérisé  du  cou.  Mais  il  existe  éga- 
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lement  des  carcinomes  'primitifs  profonds  du  cou.  Au 
premier  abord,  cela  paraîtra  étrange,  parce  que  normale¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  à  ce  niveau  d’épithélium  qui  puisse 
donner  naissance  à  un  carcinome.  En  réalité,  ces  cancers 
ont  pour  cause  un  arrêt  de  >  développement  semblable  à 
celui  que  nous  avons  invoqué  à  propos  des  fistules  et  des 
kystes  cervicaux  décrits  à  la  page  463.  On  les  a  aussi  appe¬ 
lés  carcinomes  branchiogènes  parce  qu’ils  proviennent 
de  débris  des  arcs  branchiaux.  Ils  sont  situés  sous  l’apo¬ 
névrose,  dans  l’espace  limité  par  la  ligne  médiane,  le 
bord  du  maxillaire  et  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
plus  ou  moins  profondément  enfouis  dans  les  parties 
molles  du  cou,  ils  constituent  des  tumeurs  dures  et  bos- 
Bien  que  l’ébauche  soit  congénitale,  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  ne  survient  guère  qu’à  un  âge  avancé. 
L’évolution  de  ces  tumeurs  présente  d’ailleurs  les  mêmes 
(rapidité,  métastases)  que  les  autres  cancers. 

Traitement  :  ablation  en  tissu  sain. 

en  plus  fréquents  que  les  cancers  branchiogènes  sont 
les  métastases  secon¬ 
daires  des  ganglions 
,cervicaux.  Les  tu¬ 
meurs  primitives 
siègent  à  la  face,  au 
cuir  chevelu,  à  la 
langue,  dans  la  bou¬ 
che  et  au  pharynx, 
puis  au  larynx  et  à 
l’œsophage.  Il  con- 
vientde  signalerspé- 
cialement  l’adéno¬ 
pathie  du  creux  sus- 
claviculaire  gauche 
qui  constitue  assez 
souvent  le  signe  ini¬ 
tial  d’une  tumeur 
abdominale  (esto¬ 
mac, reins)  (fig.  478). 
Le  côté  gauche  du 
cou  est  le  siège 
d’élection  de  ces  lésions,  à  cause  du  trajet  du  canal  thora- 
que. 

En  résumé,  on  basera  le  diagnostic  différentiel  des  hy- 


g.  178.  —  Sarcome  métastatiqi 
ganglions  lymphatiques  cervical 
côté  gauche  dans  un  cas  de  tumeur 
primitive  du  bassin. 
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pertrophies  ganglionnaires  (1)  du  cou  sur  les  signes  sui¬ 
vants  : 

Adénites  tuberculeuses  ;  jeune  âge,  aspect  scrofuleux, 
consistance  molle  des  ganglions  souvent  suppurés  et 
fistulisés. 

Adénopathies  syphilitiques  :  siège  de  prédilection  à  la 
nuque  ;  ganglions  durs  et  indolents  ;  autres  signes  de  sy¬ 
philis  ancienne  ou  actuelle  ;  gommes  à  l’insertion  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Ganglions  leucémiques  :  hypertrophie  ganglionnaire 
non  limitée  au  cou,  mais  étendue  à  toutes  les  régions  ; 
splénomégalie;  formule  hématologique  spéciale  ;  parfois 
douleur  sternale  provoquée  par  la  pression. 

Lymphomes  pseudo-leucémiques  et  malms  :  comme 
pour  la  leucémie,  mais  formule  hématologique  normale. 

Lymphosarcome  :  hypertrophie  ganglionnaire  isolée; 
croissance  rapide  ;  adhérence  précoce  à  la  peau  et  aux 
plans  sous-jacents  ;  difficulté  de  distinguer  les  différents 
ganglions  ;  parfois  ulcération;  absence  d’une  tumeur  pri-  (1 

mitive  par  ailleurs. 

Adénopathies  cancéreuses  métastatiques  :  paquets  gan- 
glionnaires  durs  et  bosselés  ;  croissance  rapide  ;  adhérence  ~  - 
précoce  à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents  ;  tumeurs  pri¬ 
mitives  de  la  tête,  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  de 
l’œsophage  ou  de  l’abdomen. 

Carcinomes  branchiogènes  :  très  rares  ;  tumeurs  dures, 
bosselées,  sous-aponévrotiques.  Le  diagnostic  n’est  possi¬ 
ble  que  si  l’on  peut  exclure  toute  autre  tumeur  primitive.  ,1 

(1)  [Launois  et  Beusaude  ont  décrit  récemment  (1904)  une  affec-  .  'ÿ' 
tion  non  encore  décrite  en  France,  caractérisée  par  la  présence  de 
tuméfactions  lipomateuses  diffuses  disséminées  symétriquement 
dans  les  différents  points  du  corps,  et,  en  particulier  dans  la  région 
cervicale,  où  elles  produisent  des  déformations  caractéristiques, 
toujours  semblables  à  elles-mêmes.  Cette- affection,  dénommée  par 
Launois  adéno-lëpomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale  se 1 
rapporte  à  des  cas  décrits  précédemment  par  Verneuil  sous  le  nom 
de  névromes  plexiformes,  par  Siredey  sous  le  nom  de  gangliite, 
par  Hayem  sous  celui  de  lymphadènie  à  forme  lipomateuse.  11 
semble  qu’il  faille  nettement,  aujourd’hui,  différencier  cette  maladie 
de  la  lymphadémie  d’une  part  et  des  neuro-lipomes  d’autre  part  r 
et  la  rattacher  à  ce  que  Sultan  décrit  sous  le  nom  de  lipomes  symé¬ 
triques,  p.  258  ] 
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Vices  de  conformation  du  corps  thyroïde.  —  L'absence 
congénitale  du  corps  thyroïde  a  été  observée  dans  quel¬ 
ques  cas  rares  ;  elle  détermine  un  crétinisme  complet  ;  cet 
état  peut  également  survenir  à  toute  période  de  la  vie  avec 
une  intensité  variable,  par  suppression  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  (après  unéopération,  une  inflammation,  etc.).  On 
peut  en  conclure  que  le  corps  thyroïde  a  pour  fonction  de 
neutraliser  certains  poisons  qui  s’accumulent  dans  l’orga¬ 
nisme  et  on  peut,  par  conséquent,  remédier  à  la  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  dans  une  certaine  mesure  par  l’admi¬ 
nistration  de  substance  thyroïdienne.  Pour  plus  amples 
détails  voir  plus  loin  les  chapitres  consacrés  à  la  cachexie 
strumiprive  et  au  myxœdème. 

Thyroïdite.  —  La  thyroïdite  aiguë  peut  succéder  à  une 
inflammation  du  voisinage  consécutive  à  des  traumatismes 
extérieurs  ou  à  des  suppurations  des  espaces  'préviscéral 
et  rétroviscéral.  Plus  souvent  elle  est  due  h  des  métastases 
au  cours  d’une  maladie  infectieuse  aiguë.  Au  début,  on 
constate  une  fièvre  élevée,  souvent  des  frissons  et  il  se  dé¬ 
veloppe  rapidement  une  tuméfaction  extrêmement  dou¬ 
loureuse,  généralement  d’une  seule  moitié  duthyroïde.  La 
gravité  des  accidents  (dysphagie  et  dyspnée)  est  variable  ; 
elle  dépend  de  la  virulence  des  germes  infectieux  et  de 
l’étendue  de  l’inflammation.  On  observe  le  même  tableau 
symptomatique  dans  la  suppuration  métastatique  subite 
d’un  goitre  kystique. 

Le  traitement consistera  dans  l’incision  et  le  tamponne¬ 
ment. 

La  thyroïdite  chronique  est  très  rare. 

La  tuberculose  revêt  parfois  la  forme  de  granulations 
miliaires  et  n’est  alors  qu’une  des  multiples  localisations 
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de  la  granulie.  Pour  le  chirurgien,  la  tuberculose  thyroï¬ 
dienne  n’a  d’intérêt  que  s’il  s’agit  d’un  tubercule  solitaire. 

Au  cours  de  la  syphilis  tertiaire  on  peut  également 
observer  des  gommes  isolées  dans  le  corps  thyroïde.  Le 
diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
d’avec  une  tumeur  au  début  est  le  plus  souvent  difficile  et 
nécessite  l’examen  microscopique  d’une  parcelle  de  la 
lésion.  Parfois  on  sera  guidé  vers  le  diagnostic  exact  par 
la  présence  d’autres  lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques 
ou  bien  l’efficacité  de  l’iodure  de  potassium  permettra  a 
posteriori  de  conclure  à  la  syphilis. 
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Sous  le  nom  de  goître  on  désigne  une  hypertrophie  du 
corps  thyroïde  qui  peut  affecter  des  formes  très  variées. 
On  distingue  ces  hypertrophies  en  diffuses  et  circonscrites. 
Au  point  de  vue  histologique  les  hypertrophies  diffuses 
peuvent  constituer  des  hypertrophies  pures  ou  des  adé¬ 
nomes  ou  encore  être  dues  à  une  augmentation  de  la  ma¬ 
tière,  colloïde  dans  les  follicules.  Dans  les  hypertrophies 
circonscrites,  il  s’agit  de  noyaux  inclus  dans  du  tissu 
glandulaire  normal  et  résultant  également  d’une  hyper¬ 
trophie,  d’un  adénome  ou  d’un  accroissement  de  matière 
colloïdale.  Lorsquel’augmentation  delà  matière  colloïdale 
use  et  fait  disparaître  Tes  cloisons  qui  séparent  les  folli¬ 
cules,  on  a  affaire  à  un  goitre  kystique.  Parmi  d’autres 
métamorphoses  régressives,  nous  citerons  les  crétifications 
et  les  ossifications. Le  goitre  vasculaire  est  caractérisé  par¬ 
le  développement  des  vaisseaux.  Toutes  ces  variétés  ana¬ 
tomiques  peuvent  être  associées  dans  le  même  goitre.  A 
l’âge  de  la  puberté,  on  observe  parfois  des  gonflements 
modérés  du  corps  thyroïde.  Ils  rétrocèdent  d’habitude 
spontanément. 

L 'étiologie  du  goitre  n’est  pas  encore  bien  élucidée. 
Nous  savons  seulement  qu’il  est  endémique  dans  certains 
pays  à  goitre  ;  dans  d’autre3  contrées,  on  le  rencontre  à 
l’état  sporadique.  On  a  incriminé  le  sol  et  surtout  les  eaux. 
Mais  la  cause  première,  peut-être  bactérienne*  n’est  pas 
encore  connue. 

Diagnostic,  signes  et  évolution  :  le  diagnostic  du  goitre 


Planche  XXX.  —  Coupes  histologiques  de  différents  goitres. 
Fig.  1.  Goitre  colloïde.  —  Fig.  2.  Goitre  adénomateux. 
Fig.  3.  Angiosarcome  du  thyroïde  (récidive). 


est  généralement  facile  si  l’on  se  remémore  la  situation 
normale  du  corps  thyroïde  dont  les  deux  lobes  reposent 
contre  les  faces  latérales  du  larynx,  réunies  en  avant  des 


Fig.  179.  —  Goitre  diffus  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 


premiers  anneaux  de  la  trachée  par  l’isthme  qui  offre  une 
direction  transversale.  On  se  rend  le  mieux  compte  de  la 
forme  du  goitre  à  l’aide  d’une  série  de  figures  caractéris¬ 
tiques.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  sur  la  figure  179  un 
goitre  colloïde  qui  occupe  tout  le  lobe  droit  du  corps  thy¬ 
roïde  et  présente  une  surface  globuleuse  et  lisse.  Le  goitre 
que  montre  la  figure  180  se  compose  de  deux  volumineux 
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nodules,  séparés  par  un  sillon  et  occupant  le  lobe  droit. 
Le  goitre,  principalement  localisé  au  lobe  g'auche,  de  la 
figure  181  surplombe  le  sternum,  tandis  que  celui  de  la 
figure  182  s’insinue  en  haut  entre  l’angle  de  la  mâchoire 


Fig.  180.  —  Goitre  du  côté  droit 


et  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  son  aspect  bosselé 
indique  qu’il  se  compose  d’une  série  de  nodules.  Il  existe 
d’autre  part  des  goitres  qui  se  développent  en  bas  sous 
le  sternum.  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit  alors  que  du  pro¬ 
longement  inférieur  'rétrosternal  d’un  goitre  plongeant 
dont  la  plus  grande  partie  est  située  au-dessus  du  ster¬ 
num;  mais  il  y  a  également  des  goitres  si  profondément 
situés  que,  dans  toute  leur  étendue,  le  sternum  les  recouvre. 
On  voit  de  volumineux  goitres  colloïdes  bilatéraux  sur  la 
figure  183  où  le  côté  droit  prédomine,  et  sur  la  figure  184 
où  le  côté  gauche  est  plus  développé.  A  cause  des  rapports 
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intimes  du  corps  thyroïde  et  du  larynx,  le  goitre  suit  tous 
lés  mouvements  du  larynx.  On  s’en  rend  compte  aisément 
si  l’on  fait  avaler  une  gorgée  de  liquide;  on  voit  alors  le 
goitre  suivre  le  mouvement  d’ascension  du  larynx.  Les 
progrès  du  goitre  déterminent  des  phénomènes  de  com¬ 
pression.  C’est  ainsi  que  la  carotide  primitive,  que  l’on 


du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  est  refoulée  de  bonne  heure  en  arrière  et 
qu’on  perçoit  sa  pulsation  sur  le  bord  postérieur  du  mus¬ 
cle.  La  compression  des  veines  détermine  des  troubles 
circulatoires,  de  la  cyanose,  des  palpitations,  des  irrégu¬ 
larités  du  pouls.  De  la  plus  grande  importance  est  l’action 
du  goitre  sur  la  trachée.  Celle-ci  peut  être  refoulée  latéra¬ 
lement,  même  avec  un  goitre  unilatéral,  au  point  que  sa 
lumière  en  est  considérablement  rétrécie.  Mais  quand  le 
goitre  est  bilatéral  et  volumineux,  la  sténose  devient 
extrême  et  la  trachée  prend  la  forme  d’un  fourreau  de 


Fig.  1S1 
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sabre  (voir  fig.  185).  Il  est  évident  qu’u,ne  pareille  com¬ 
pression  peut  amener  une  dyspnée  grave.  Dès  les  premiers 
signes  d’une  gêne  respiratoire,  si  les  malades  se  plaignent 
d’être  essoufflés  en  marchant  rapidement  ou  en  montant 
les  escaliers,  on  devra  intervenir  et  pratiquer  l’ablation  du 
goitre;  car  la  trachée  est  intéressée.  La  permanence  de 
cette  compression  détermine,  outre  la  sténose  de  la  trachée. 


Fig.  182.  —  Goitre  droit  situé  &  l'angle  de  la  mâchoire. 


une  altération  des  anneaux  de  ce  conduit  qui  se  ramol¬ 
lissent  et  perdent  toute  consistance.  Il  peut  se  produire 
alors  brusquement  une  coudure  de  latrachée  et  l’asphyxie 
qui  en  résulte  aboutit  rapidement  à  la  mort  si  on  n’inter¬ 
vient  pas  immédiatement. 

Plus  rarement  et  seulement  dans  les  cas  où  le  goitre  se 
développe  en  arrière,  on  observe  la  compression  du  nerf 
récurrent  ;  la  paralysie  unilatérale  du  nerf  se  traduit  par 
de  l’enrouement,  la  paralysie  bilatérale  par  de  l’aphonie 
complète.  La  dysphagie  par  compression  de  l’oesophage 
est  exceptionnelle;  elle  reconnaît  pour  cause  un  goitre  à 
siège  anormal. 
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Fig.  183.  —  Goitre  colloïde  bilatéral. 


Fig.  184. 


La  consistai i- 
ce  du  goitre  est 
généralement 
élastique;  par¬ 
fois,  notamment  ' 
lorsqu’il  y  a  des  ; 
nodules  isolés,  | 
des  parties  mol-  ' 
les  alternes  avec  ! 
des  parties  plus 
fermes.  Dans  le 
goitre  kystique,  |! 
on  a  la  sensation 
d’une  outre  gon¬ 
flée  ;  la  tension 
peut  être  telle-  j 
ment  élevée  | 
qu’on  ne  perçoit 
plus  la  fluctua-  • 
tion.  Dans  les  ’i 
goitres  anciens  | 
des  vieillards , 
les  crétifications  -  ; 
et  les  ossifica-  ’ 
tions  se  tradui¬ 
sent  par  des  no-li 
dosités  dures  j 
comme  de  l’os. 
D’ailleurs  legoi- 
tre  qui  présente  . 
une  consistance 
dure,  qui  se  dé- J 
veloppe  rapide-  ■ 
ment  et  adhère  ; 
aux  organes  voi¬ 
sins  est  suspect; 
généralement  il 
s’agit  d’un  can¬ 
cer.  L’accroisse-*J 
ment  du  goitre  ’ 
est  lent  et  dure 
des  années  ;  le  * 
goitre  kystique 
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se  développe  un  peu  plus  rapidement;  un  accroissement 
très  rapide  est  dû  à  la  dégénérescence  maligne  ou  à  des 
hémorragies  et  à  des  poussées  inflammatoires. 

Le  goitre  rétrosternal  ou  plongeant  détermine  une  com¬ 
pression  précoce  de  la  trachée  avec  dyspnée  consécutive. 
Au  début,  il  suit  encore  les  mouvements  ascensionnels  du 
larynx  pendant  la  déglutition.  Plus  tard,  surtout  si  la  tota¬ 
lité  du  goitre  est  située  en  arrière  du  sternum,  la  tumeur 
demeure  immobile,  et  on  n'en  peut  déterminer  le  volume 
que  par  la  matité 
que  révèle  la  per¬ 
cussion  au  niveau 
du  manche  du  ster¬ 
num.  Nous  avons 
déjà  dit  que  l’athy- 
roïdie  donne  lieu  à 
des  phénomènes 
toxiques  dont  le  cré¬ 
tinisme,  la  cachexie 
strumi'prive,  le 
myxcedème  consti¬ 
tuent  l’expression 
clinique.  Ces  acci¬ 
dents  surviennent 
non  seulement  dans 
l’atrophie  congéni¬ 
tale,  mais  encore 
par  suite  de  la  des¬ 
truction  du  paren¬ 
chyme  glandulaire, 
par  exemple  à  la 
suite  d’une  inflam¬ 
mation  et  surtout  de 
Y ablation  chirurgicale  totale  du  goitre.  Il  s'établit  peu  à 
peu  de  la  paresse  cérébrale  qui  peut  aller  jusqu’à  l’idiotie 
,  complète  et  s’accompagner  d’une  perte  progressive  des 
forces.  En  môme  temps,  il  survient  un  œdème  chronique, 
non  dépressible,  probablement  par  accumulation  de  mu¬ 
cine  ( myxcedème ).  Une  autre  conséquence  peu  fréquentede 
la  strumectomie  est  l’apparition  brusque  d’une  tétanie  qui 
peut  d’ailleurs  également  éclater  même  alors  qu’on  a 
laissé  un  fragment  thyroïdien  au  moment  de  l’opération. 
Le  nom  indique  l’analogie  que  présentent  ces  accidents 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  18 
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avec  le  tétanos.  Des  convulsions  se  produisent  sous  la 
forme  d’accès  qui  surviennent  immédiatement  ou  quelques 
jours  après  l’ablation  du  goitre  et  durent  plusieurs  mi¬ 
nutes.  Les  membres  supérieurs,  puis  la  face  et  les  mollets 
en  sont  principalement  le  sièges  Les  bras  prennent  une 
attitude  caractéristique,  le  coude  est  fléchi,  et  les  mains  se 


Fig.  186.  —  Tétanie  consécutive  à  la  thyroïdectomie  partielle.  ■ 

placent  dans  l 'attitude  obstétricale,  c’est-à-dire  que  la 
paume  de  la  main  se  creuse,  le  pouce  est  rentré,  l’index 
est  étendu  et  les  autres  doigts  sont  fléchis.  Au  cours  de 
l’accès,  on  observe  parfois  des  troubles  delà  parole,  comme 
par  exemple  dans  le  cas  représenté  dans  la  figure  186.  Ces 
convulsions  se  reproduisent  également  en  dehors  des  accès 
quand  on  comprime  les  vaisseaux  du  bras  {signe  de  Trous- 
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seau).  S’ils  sont  légers,  les  accès  disparaissent  au  bout  de 
peuae  jours  sans  laisser  de  trace;  d’autres  fois,  ils  se  gé¬ 
néralisent,  intéressent  le  diaphragme  et  aboutissent  à  la 
mort  par  suite  des  troubles  de  la  respiration.  Les  dimen¬ 
sions  du  fragment  de  corps  thyroïde  qu’il  convient  de 
laisser  pour  éviter  les  accidents  post-opératoires  varient 
d’un  sujet  à  l’autre.  Parfois  il  suffira  d’un  fragment  gros 
comme  une  cerise  ;  dans  d’autres  cas,  il  y  a  insuffisance 
fonctionnelle  môme  alors  qu’on  a  laissé  des  parties  assez 
volumineuses  (1). 

Lorsque  l’ablation  totale  de  la  glande  n’entraîne  pas  de 
cachexie  strumiprive,  on  doit  admettre  qu’il  existe  une 
thyroïde  accessoire  sur  le  trajet  que  parcourent  les  ébau¬ 
ches  moyenne  et  latérale.  Nous  avons  vu  précédemment 
que  le  conduit  thyro-glosse  représentait  le  trajet  parcouru 
par  Y  ébauche  moyenne.  Aussi  trouve-t-on  les  goitres  acces¬ 
soires  dans  la  langue  et  au  niveau  de  l’os  hyoïde  ;  dans  la 
même  catégorie  rentrent  les  goitres  rétrosternaux  et  intra¬ 
thoraciques,  ainsi  que  ceux  qui  font  irruption  dans  le 
larynx  ou  la  trachée.  Les  goitres  rétroclaviculaires  et 
rétropharyngiens  sont  au  contraire  en  rapport  avec  V ébau¬ 
che  latérale.  Parfois  le  goitre  accessoire  est  relié  par  un 
cordon  fibreux  au  corps  thyroïde,  cè  qui  facilite  beaucoup 
le  diagnostic. 

Dans  le  traitement  médicamenteux  du  goitre,  l’iode 
joue  un  rôle  important  depuis  que  les  recherches  de  Bau- 
mann  ont  montré  que  la  substance  active  du  corps  thy¬ 
roïde  est  un  composé  de  l’iode.  On  peut  administrer  le 
médicament,  soit  à  l’extérieur,  sous  la  forme  d’une  pom¬ 
made  à  l’iodure  de  potassium  et  de  compresses  imbibées 
d’une  solution  d’iodure  de  potassium,  ou  bien  à  l’intérieur, 
en  donnant  jusqu’à  3  grammes  d’iodure  de  potassium  par 
jour.  Nous  avons  signalé  ci-dessus  qu’on  a  obtenu  ré¬ 
cemment  de  bons  résultats  en  administrant  le  corps  thy¬ 
roïde  sous  la  forme  de  glandes  animales  soumises  à  la 
cuisson  ou  de  comprimés  qu’on  trouve  dans  le  commerce. 
Mais  ces  médicaments  n’auront  quelques  chances  de  suc¬ 
cès  que  s’il  s’agit  de  goitres  parenchymateux  chez  de 
jeunes  sujets.  Dans  les  autres  cas,  notamment  dans  les 


(I)  [Ce  qui  importe  ce  n’est  pas  le  volume  du  fragment  thyroïdien 
laissé  en  place,  mais  bien  sa  valeur  fonctionnelle,  physiologique.] 
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Planche  XXXI.  —  Thyroïdectomie  (d’après  Zuekerkandl). 


dégénérescences,  kystiques  ou  autres  (crétification),  on 
ne  pourra  attendre  de  guérison  que  d’une  opération. 

Parmi  les  procédés  presque  entièrement  abandonnés, 
nous  mentionnerons  la  ligature  des  principales  artères 
nourricières  du  corps  thyroïde.  L’opération  n’est  pas 
facile  et  on  y  a  renoncé  parce  que  le  résultat  est  trop  in¬ 
certain.  Nous  ne  recommanderons  pas  non  plus  l’exothy- 
ropexie  où  l’on  met  le  goitre  à  nu  en  vue  de  l’exposer  à 
l’air  libre.  On  supprimerait  ainsi  la  compression  de  la 
trachée  et  le  goitre  luxé,  protégé  par  un  pansement  asep¬ 
tique,  se  ratatinerait  à  la  longue.  L’opération  à  laquelle 
on  donne  actuellement  la  préférence  est  l’ablation  partielle 
du  goitre.  On  fait  une  incision  qui  part  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  et,  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure, 
contourne  le  bord  inférieur  du  goitre.  On  attire  en  dehors- 
les  muscles  omo-hyoïdiens,  sterno-hyoïdiens  et  sterno- 
thyroïdiens,  ou  on  les  sectionne  au  niveau  de  leur  inser¬ 
tion.  Ainsi  la  tumeur  se  trouve  mise  à  nu.  Généralement, 
il'  est  alors  facile  d’énucléer  le  goitre.  On  voit  se  tendre 
les  veines  accessoires  qui  pénètrent  la  tumeur  par  sa  face 
antérieure  ;  on  les  divise  entre  deux  pinces  et  on  les  lie.' 
On  découvre  alors  l’une  après  l’autre  les  artères  et  les; 
veines  thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures  et  on  les 
lie  également.  En  liant  l’artère  thyroïdienne  inférieure, 
on  accordera  une  attention  spéciale  au  nerf  récurrent  qui 
est  tout  proche,  afin  de  ne  pas  le  blesser  (voir  pl.  XXXI). 
Le  plus  sûr  est  de  faire  toutes  les  ligatures  le  plus  près  : 
possible  du  corps  thyroïde.  Les  veines  sont  généralement , 
gonflées  et  la  paroi  est  mince  et  se  déchire  facilement, 
Aussi  doit-on  toujours  dans  l’ablation  d’un  goitre  s’atten¬ 
dre  à  d’abondantes  hémorrhagies  veineuses  et  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  embolie  gazeuse.  D’autre  part,  les  manipula¬ 
tions  auxquelles  on  soumet  le  goitre  au  cours  de  l'inter- J 
yention,  peuvent  entraîner  l’écrasement  de  la  trachée  et  si 
on  ne  réussit  pas  à  combattre  les  accidents  respiratoires 
qui  s’ensuivent  en  déplaçant  le  goitre  ou  en  exerçant  une  - 
traction  sur  lui,  on  devra  pratiquer  la  trachéotomie  d’ur¬ 
gence.  Pour  la  trachéotomie  dans  le  goitre  plongeant,  on 
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se  reportera  aux  indications  données  à  propos  des  tumeurs 
du  médiastin  (voir  plus  loin). 

Si  le  goitre  détermine  une  dyspnée  intense,  on  se  con¬ 
tentera  de  l’anesthésie  locale.  Il  est  intéressant  de  noter 
qu’une  fois  la  peau  bien  insensibilisée,  on  peut  opérer 
dans  la  profondeur  sans  causer  de  souffrance  appréciable. 

Dans  un  goitre  unilatéral,  on  liera  les  vaisseaux  prin¬ 
cipaux,  on  décollera  le  lobe  thyroïdien  et  on  sectionnera 
l’isthme  après  une  application  de  la  pince  à  écrasement 
de  Kocher  ;  on  suturera  les  muscles,  on  drainera  la  plaie 
et  on  réunira  la  peau.  Dans  le  goitre  bilatéral,  on  procé¬ 
dera  de  même  de  l’autre  côté,  mais  en  y  laissant  un  frag¬ 
ment  gros  au  moins  comme  un  œuf  de  poule  et  pourvu 
de  ses  vaisseaux  afférents,  afin  de  prévenir  l’apparition  de 
la  tétanie  et  de  la  cachexie  strumiprive. 

Quand  on  a  affaire  à  des  nodules  fermes  et  isolés,  on 
peut  avoir  recours  à  Yénucléatîon.  A  cet  effet,  on  met  le 
corps  thyroïde  à  nu  par  l’incision  indiquée  ci-dessus;  on 
détermine  le  siège  et  les  dimensions  du  nodule,  on  sec¬ 
tionne  le  tissu  thyroïdien  au  bistouri  et  aussitôt  qu’on 
atteint  la  surface  lisse  du  nodule,  il  suffit  de  décortiquer 
le  nodule;  l'hémorrhagie  est  généralement  insignifiante. 
En  cas  de  nodules  multiples,  on  peut  terminer  l’opéra¬ 
tion  sans  sacrifier  aucune  partie  de  parenchyme  normal. 

Le  traitementdugroitre/fi/stiqweconsistait  autrefoisdans 
la  ponction  suivie  de  l’injection  d’iode.  Mais  le  résultat 
de  cette  intervention  est  incertain  et  souvent  on  .observe 
des  accidents  graves  d’intoxications.  C’est  pourquoi  on  a 
renoncé  à  ce  procédé  et  on  ne  pratique  plus  guère  que 
l’énucléation  ae  la  poche  kystique. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde,  nous 
mentionnerons  le  carcinome  et  le  sarcome  qui  ne  sont  pas 
rares  chez  les  porteurs  d’un  goitre  ancien.  La  dégénéres¬ 
cence  maligne  débute  par  un  nodule  isolé  qui  s’accroît 
rapidement  et  se  distingue  par  sa  consistance  plus  ferme 
des  autres  parties  du  goitre,  ou  bien  la  tumeur  subit  en 
totalité  un  accroissement  diffus.  Les  cas  de  la  dernière 
catégorie  offrent  un  diagnostic  difficile  ;  on  reconnaît  leur 
malignité  à  leur  accroissement  rapide  et  aux  adhérences 
précoces  que  la  tumeur  contracte  avec  la  peau  et  les  tissus 
sous-jacents.  L’ulcération  de  la  tumeur  est  rare  ;  elle  ne 
s’observe  guère  que  dans  le  sarcome.  La  figure  187  repré¬ 
sente  un  carcinome  du  corps  thyroïde,  considéré  comme 
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inopérable  à  cause  de  son  volume  excessif  et  de  ses  nom¬ 
breuses  adhérences.  Le  seul  traitement  possible  serait 
l’ablation  qui  n’est  praticable  qu’au  début,  avant  l’appari¬ 
tion  des  adhérences. 

Le  goitre  malin  est  ainsi  désigné  parce  que,  de  même 
qu’une  tiimeur  maligne,  il  aboutit  à  des  métastases  thy¬ 
roïdiennes  dans  d’autres  organes,  notamment'dnns  les  os' 


et  dans  les  poumons.  Il  est  remarquable  que  le  micros¬ 
cope  ne  décèle  dans  ces  métastases  aucun  caractère  de  dé¬ 
générescence  maligne;  on  dirait  une  coupe  d’un  goitre 
colloïde  ordinaire.  Parfois  d’ailleurs  le  corps  thyroïde 
lui-même  n’est  aucunement  hypertrophié.  On  ignore  si 
ces  métastases  doivent  être  considérées  comme  des  germes 
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embryonnaires  aberrants  ou  si  elles  sont  l’analogue  des 
métastases  cancéreuses. 

*  A  titre  de  tumeur  rare  du  corps  thyroïde,  on  peut  citer 
le  kyste  hydatique.  Au  premier  abord,  celui-ci  ne.se  dis¬ 
tingue  pas  du  goitre  kystique;  on  n’en  portera  le  diagnostic 


Fig.  188.  —  Goitre  exophtalmique. 


qu’en  s’appuyant  sur  l’examen  du  liquide  recueilli  parla 
ponction  exploratrice. 

Traitement  :  ablation  de  la  poche  kystique. 

Le  qoitre  exophtalmique  répond  à  un  syndrome  dont 
les  signes  cardinaux  sont  le  goitre,  l 'exophtalmie  et  les 
palpitations.  Ces  signes  ne  sont  pas  toujours  egalement 
marqués  ;  mais  le  plus  souvent,  ils  se  compliquent  d  un 


CHIRURGIE  DU  THYMUS 


certain  nombre  de  troubles  nerveux  que  l’on  pourrait 
attribuer  à  l’hystérie  (fig  188). 

U étiologie  de  cette  maladie  est  inconnue.  Pour  les  uns, 
ce  serait  essentiellement  une  affection  du  sympathique 
cervical,  tandis  que  Môbius  l’attribue  aune  hypersécrétion 
thyroïdienne.  Les  deux  théories  ont  été  le  point  de  départ 
d’interventions  chirurgicales.  On  a  fait  la  résection  du 
sympathique  cervical  et  V ablation  partielle  du  corps  thy¬ 
roïde.  La  résection  du  sympathique  a  donné  des  résultats 
douteux.  Mais  il  est  incontestable  que  la  thyroïdectomie 
a  à  son  actif  un  nombre  assez  considérable  d’améliorations 
et  môme  de  guérisons.  Cette  opération  n’est  d’ailleurs  pas 
dépourvue  de  dangers.  Les  sujets  atteints  de  goitres 
exophtalmiques  —  presque  toujours  ce  sont  des  femmes  — 
présentent  une  résistance  diminuée  et  la  syncope  post-opé¬ 
ratoire  est  fréquente  (1). 

On  devrait  toujours  instituer  d’abord  un  traitement 
interne  :  changement  d’air,  séjour  à  la  montagne,  régime 
non  irritant,  administration  d’eaux  et  de  médicaments  à 
base  arsenicale  et  ferrugineuse:  Quelques  auteurs  ont 
également  obtenu  de  bons  résultats  de  la  radiothérapie. 

Depuis  quelque  temps  a  surgi  la  chirurgie  du  thymus. 
Nous  savons  depuis  Waldeyer  que  le  thymus  ne  disparaît 
pas  complètement  avec  les  progrès  de  l’âge,  comme  on  le 
croyait  autrefois. 

Il  subsiste  sous  la  forme  d’un  amas  adipeux  dans  lequel 
on  retrouve  constamment  des  débris  de  la  glande. 

A  l’autopsie  d’enfants  qui  avaient  succombé  brusque¬ 
ment  à  un  accès  d’asphyxie,  on  a  constaté  l’existence  d’une 
hyperplasie  du  thymus;  on  admet  que  cette  glande  a 
déterminé  l’asphyxie  par  la  compression  de  la  trachée  et 
des  gros  vaisseaux.  Depuis  lors  l’intervention  chirurgicale 
a  amené  la  guérison  dans  plusieurs  cas  où  l’on  avait  soup¬ 
çonné  l’hyperplasie  du  thymus  dès  les  premiers  accidents 
de  suffocation.  Rehn  a  pratiqué  le  déplacement  de  la 
glande,  Kônig  son  extirpation  partielle  et  Ehrhardt  son 
ablation  totale. 

(1)  La  syncope  sur  la  table  d’opération,  dès  la  première  bouffée 
de  vapeurs  anesthésiques,  est  également  fréquente  et  nous  nous 
rappelons  avoir  vu  ainsi  mourir  sur  la  table  d’opération,  alors  que 
nous  étions  l’interne  de  M.  Peyrot,  à  l’hôpital  Lariboisière,  une 
jeune  femme  de  23  ans  tout  au  début  d’une  anesthésie  chlorofor¬ 
mique  fort  bien  menée. 


XII.  CHIRURGIE  DU  LARYNX 
ET  DE  LA  TRACHÉE 


Lésions  traumatiques.  —  Les  fractures  sous-cutanées 
du  larynx  et  de  la  trachée  succèdent  à  des  contusions 
graves  (écrasements,  strangulations).  La  fracture  peut 
porter  sur  le  cartilage  thyroïde,  le  cartilage  cricoïde  et  un 
certain  nombre  d’anneaux  de  la  trachée.  Les  premiers 
signes  que  l’on  observe  sont  des  troubles  de  la  parole  et 
de  la  déglutition  et  parfois  de  la  gêne  respiratoire.  Dans 
les  cas  graves  l’expectoration  spumeuse  et  sanguinolente 
indiquera  la  déchirure  de  la  muqueuse.  Les  hémorragies 
de  la  muqueuse  revêtent  parfois  un  caractère  inquiétant, 
surtout  à  cause  de  l’aspiration  du  sang.  L’emphysème 
sous-cutané  est  également  à  redouter.  Celui-ci  donne  lieu 
à  un  gonflement  étendu  de  la  peau  déterminant  une 
sensation  caractéristique  de  crépitation.  A  cela  viennent 
s’ajouter  les  signes  de  la  fracture  ;  on  obtient  à  la  pression 
une  douleur  typique,  parfois  on  sent  extérieurement  le 
déplacement  des  cartilages  et  la  pression  détermine  de  la 
crépitation.  Aussitôt  qu’on  aura  porté  le  diagnostic  de 
fractures  du  larynx  ou  de  la  trachée,  on  pratiquera  la  tra¬ 
chéotomie  au-dessous  de  la  fracture  même  en  l’absence 
d’une  gêne  respiratoire  inquiétante.  Car  la  scène  peut 
changer  d’un  moment  à  l’autre  ;  les  progrès  de  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  rendront  ultérieurement  l’intervention 
beaucoup  plus  difficile,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  surve¬ 
nir  des  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  aboutir  à 
Y  œdème  de  la  glotte  et  à  Y asphyxie  immédiate.  Si  on  ne 
parvient  pas  à  réduire  la  fracture,  il  peut  se  constituer  upe 
sténose  qui  rendra  difficile  ou  même  impossible  le  décanu- 
lage.  Dans  certains  cas,  on  peut  combattre  la  sténose  par 
la  dilatation  progressive  pratiquée  avec  des  bougies;  dans 
d’autres  cas,  il  s’établit  des  brides  cicatricielles,  parfois 
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même  des  membranes  entières  qui  obstruent  la  lumière 
du  larynx  et  de  la  trachée  et  pour  l’ablation  desquelles 
des  autoplasties  compliquées  sont' nécessaires. 

Les  lésions  traumatiques  du  larynx  et  de  la  trachée  par 
instruments  piquants  et  tranchants  s’observent  principa¬ 
lement  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide.  La  totalité  de  la 
trachée  peut  être  sectionnée  transversalement.  Comme 
dans  les  fractures  sous-cutanées,  il  s’écoule  une  expectora¬ 
tion  spumeuse  et  sanguinolente  ;  la  respiration  est  gênée, 
la  parole  et  la  déglutition  sont  difficiles.  Les  dangers  de 
l’aspiration  du  sang,  de  l’emphysème  sous-cutané  et  de 
l’oedème  inflammatoire  de  la  glotte  rendent  la  trachéotomie 
nécessaire.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  pratiquera  immé¬ 
diatement  la  suture  des  voies  respiratoires. 

On  décanulera  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  dès  que 
le  danger  de  l’inflammation  et  de  l’œdème  aura  disparu. 
On  s’assurera  de  la  perméabilité  des  voies  respiratoires  à 
l’aide  d’une  canule  fenêtrée.  Le  tube  externe  de  cette  canule 
présente  une  fenêtre  ovale  au  sommet  de  la  convexité,  dé 
sorte  que  l’air  passe  directement  dans  le  larynx  si  on 
bouche  l’orifice  de  la  canule  après  avoir  retiré  îe  tube  in¬ 
térieur.  On  ne  retirera  la  canule  définitivement  que  quand 
on  aura  reconnu  que  le  passage  demeure  libre  pendant  un 
laps  de  temps  suffisamment  long. 

Corps  étrangers.  — L'obstruction  de  l'entrée  du  larynx 
peut  déterminer  une  asphyxie  subite,  par  exemple  pen¬ 
dant  la  déglutition  d’un  bol  alimentaire  trop  volumineux. 
Sans  signes  prémonitoires  l’individu,  en  train  de  prendre 
son  repas,  tombe  à  la  renverse  comme  mort.  Généralement 
le  bol  alimentaire  —  souvent  il  s’agit  de  viande  —  est  en¬ 
gagé  d’une  part  dans  l’œsophage,  tandis  que  l’autre  bout, 
le  plus  gros,  obstrue  l’entrée  du  larynx.  Parfois  une  ins¬ 
piration  énergique  n’aura  d’autre  effet  que  d’enclaver  le 
corps  étranger  plus  profondément  dans  le  larynx  et  de 
rendre  l’occlusion  hermétique  (Kônig).  Si  un  membre  de 
la  famille  a  suffisamment  de  présence  d’esprit,  il  peut  in¬ 
troduire  immédiatement  un  doigt  au  fond  du  pharynx, 
retirer  le  morceau  de  viande  et  écarter  ainsi  le  danger. 
Souvent  les  personnes  présentes  sont  tellement  impression¬ 
nées  que  l’idée  ne  leur  vient  pas  qu’il  puisse  s’agir  d’un 
obstacle  mécanique;  elles  s’imaginent  avoir  affaire  à  une 
attaque  d’apoplexie  et  quand  le  médecin  arrive,  le  malade 
a  succombé  à  l’asphyxie.  Ce  ne  sont  pas  toujours  des  ali- 
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ments  qui  causent  ces  accidents  ;  d’autres  corps  étrangers, 
tels  que  des  dentiers,  des  chiques  de  tabac,  etc.  peuvent 
également  y  donner  lieu. 

L’aspiration  des  corps  étrangers  dans  le  larynx  et  la 
trachée  est  particulièrement  fréquente  chez  l’enfant  qui 
s’introduit  un  objet  dans  la  bouche  en  jouant  et  l’aspire 
brusquement  dans  un  éclat  de  rire  ou  un  accès  de  frayeur. 
Il  en  est  de  môme  pendant  le  repas  ;  il  s’agit  alors  de  frag¬ 
ments  d’os  ou  de  noyaux  de  fruit,  surtout  de  prunes.  Le 
corps  étranger  peut  s’arrêter  dans  le  larynx  au-dessus  des 
cordes  vocales,  s’enclaver  au  niveau  de  la  glotte  ou  être 
flottant  ou  fixé  dans  la  trachée  ou  dans  une  bronche.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  il  y  a  urgence,  car  la  dyspnée  est 
si  intense  qu’il  est  impossible  de  transporter  le  malade 
bien  loin.  Les  accidents  sont  moins  dramatiques  quand  le 
corps  étranger  a  franchi  la  glotte  et  va  et  vient  dans  la  tra¬ 
chée  et  les  bronches.  Le  malade  déclare  d’habitude  lui- 
même  avoir  «  avalé  de  travers  ».  Il  présente  des  accès  de 
toux  violents  qui  vont  jusqu’à  la  suffocation.  A  l’auscul¬ 
tation,  on  entend  des  deux  côtés,  surtout  au  niveau  des 
grandes  bronches,  des  râles  sibilants  et  ronflants,  parfois 
un  bruit  de  choc  dû  au  corps  étranger.  Si  celui-ci  est  en¬ 
clavé,  dans  une  bronche,  il  en  résulte  de  l’atélectasie  avec 
silence  respiratoire  consécutif. 

A  moins  d’urgence  extrême,  si  le  malade  est  raison¬ 
nable  et  pas  trop  jeune,  il  est  bon  de  commencer  par  sou¬ 
mettre  son  larynx  à  un  examen  laryngoscopique  afin  d’éta¬ 
blir  si  la  glotte  et  l’espace  susglottique  sont  libres.  Lors¬ 
qu’on  ne  découvre  pas  le  corps  étranger  par  lalaryngosco- 
pie  et  qu’on  n’a  pas  de  preuves  de  sa  présence  dans  la  tra¬ 
chée  ou  dans  les  bronches,  on  aura  recours  à  la  radiogra¬ 
phie.  Il  va  de  soi  qu’un  résultat  négatif  n’a  aucune  valeur; 
car certainscorps  étrangers  ne  se  projettent  pas  sur  l’écran. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  évitera  dè  perdre  du 
temps,  même  dans  les  cas  où  l’urgence  ne  s’impose  pas. 
Car  des  accès  de  toux  peuvent  chasser  le  corps  étranger 
dans  la  glotte  et  causer  la  mort  immédiate.  Cet  accident 
peut  également  survenir,  lorsque,  suivant  une  pratique 
naguère  très  fréquemment  appliquée,  on  renverse  et  on 
secoue  le  corps  du  malade.  Les  méthodes  endolaryngées  (1) 

(1)  [C’est  la  bronchoscopie  et  l’extraction  sous  le  contrôle  de  la 
vue  des  corps  étrangers  trachéaux  ou  bronchiques  grâce  au  bron- 
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ne  conviennent  pas  à  l’extraction  des  corps  étrangers  des 
voies  respiratoires  dans  la  pratique  générale.  Elles  néces¬ 
sitent  des  instruments  spéciaux  et  exigent  un  entraîne¬ 
ment  que  possède  seul  le  spécialiste.  Le  meilleur  mode 
de  traitement  est  la  trachéotomie  dont  on  trouvera  plus 
loin  la  technique  détaillée.  L’incision  de  la  trachée  faite 
immédiatement  au-dessous  du  larynx  permettra  l’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger,  qu’il  soit  enclavé  dans  le  larynx 
ou  flotte  librement  dans  la  trachée.  Dans  ce  dernier  cas, 
un  accès  de  toux,  dès  l’ouverture  de  la  trachée,  peut  faire 
rejeter  le  corps  étranger  au  dehors  ou  du  moins  leprojeter 
dans  le  voisinage  delà  plaie  où  on  lé  saisira  avec  une  pince. 
Au  besoin,  on  provoquera  les  accès  de  toux  par  l’intro¬ 
duction  d’une  plume  d’oie  dans  la  trachée.  Rarement  le 
corps  étranger  sera  assez  solidement  fixé  dans  le  larynx 
pour  que  la  taille  laryngée  devienne  nécessaire  pour  effec¬ 
tuer  l’extraction. 

Chez  un  malade  auquel  on  a  extrait  un  corps  étranger 
du  larynx,  il  est  bonde  laisser  une  canule  à  trachéotomie 
à  demeure  pendant  un  ou  deux  jours  dans  le  cas  où  il  se 
produirait  de  l’œdème  delà  glotte.  Mais  si  le  corps  étranger 
siégeait  dans  la  trachée,  on  peut  suturer  immédiatement 
la  plaie  de  la  trachéotomie  au  catgut. 

On  a.publié  quelques  faits  dans  lesquels,  malgré  la  tra¬ 
chéotomie,  il  fut  impossible  tout  d’abord  d’extraire  le  corps 
étranger  de  la  trachée,  mais  où  celui-ci  fut  rejeté,  par  la 
plaie  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent.  Pour  faciliter 
cette  expulsion  spontanée,  on  avait  supprimé  la  canule  et 
abouché.la  plaie  trachéale  à  celle  delà  peau  (1).  L’extraction 
d’un  corps  étranger  d’une  bronche  présente  généralement 
les  plus  grandes  difficultés.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  guère  de 
danger  immédiat  ;  on  pratiquera  une  trachéotomie  basse 
et  on  tentera  de  saisir  et  d’extraire  le  corps  étranger  parla 
plaie  à  l’aide  de  pinces  ayant  la  courbure  voulue. 

Laryngite  et  trachéite.  —  Le  rôle  le  plus  important  re¬ 
vient  à  la  diphtérie  dularynx  et  de  la  trachée  qui  succède 
le  plus  souvent  à  des  lésions  analogues  du  pharynx.  Chez 
un  fébricitant,  on  constate,  au  niveau  des  amygdales,  des 

choscope.  On  connaît  les  travaux  de  Guisez  notamment  en  France, 
sur  la  bronchoscopie;  mais  il  s’agit  là  évidemment  d’un  procédé  de 
spécialiste  et  non  d'un  procédé  de  chirurgie  d’urgence.] 

(1)  C’est  la  laryngostomie  (F.  M.). 
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arcs  palatins  et  de  la  luette,  une  rougeur  intense  ou  des 
dépôts  fibrineux,  jaunâtres,  confluents.  La  participation 
du  larynx  se  reconnaît  à  la  dyspnée  due  à  ce  que  le  larynx 
et  la  trachée  sont  tapissés  de  pseudo-membranes  qui  peu¬ 
vent  se  continuer  jusque  dans  les  ramifications  bronchi¬ 
ques  les  plus  fines.  Dans  le  cas  le  plus  favorable,  ces 
pseudo-membranes  sont  rejetées  en  partie  ou  en  totalité 
dans  un  accès  de  toux  sous  la  forme  d’un  moule  dendri¬ 
tique.  A  propos  de  la  diphtérie  pharyngée  (p.  200),  on 
a  vu  que  la  dyspnée  ne  résultait  pas  de  l’accroissement 
progressif  des  pseudo-membranes,  mais  qu’elle  pouvait 
se  déclarer  brusquement  au  moment  où  des  lambeaux 
détachés  ou  flottants  de  ces  membranes  venaient  obstruer 
la  glotte.  On  jugera  du  degré  de  la  dyspnée  par  le  cor¬ 
nage  et  surtout  par  le  tirage  (dépressions  respiratoires  du 
thorax  et  de  l’abdomen).  Quand  on  décide  la  trachéotomie 
à  cause  de  la  dyspnée,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que 
l'opération  n’agira  que  contre  la  gêne  respiratoire  et 
qu’elle  n’assurera  pas  la  guérison  de  la  maladie.  On  ne 
négligera  donc  aucune  mesure  thérapeutique  pouvant 
exercer  une  action  favorable  sur  la  diphtérie  (injections 
de  sérum,  inhalations,  compresses  glacées,  gargarismes 
avec  une  solution  étendue  d’alun). 

Il  est  rare  que  la  trachéotomie  ne  supprime  la  dyspnée 
que  passagèrement  ou  point  du  tout.  Gela  tient  alors  à  ce 
que  la  maladie  a  gagné  les  petites  bronches  ou  à  ce  que 
la  diphtérie  s’est  compliquée  d’une  pneumonie. 

L 'œdème  de  la  glotte,  qui  survient  lorsque  des  inflam- 
tions  du  voisinage  se  propagent  au  larynx,  aété  signalé  à 
plusieurs  reprises,  notamment  à  propos  des  inflamma¬ 
tions  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Il  peut  également  suc¬ 
céder  à  des  accidents  inflammatoires  du  larynx  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  principalement  les  ulcérations  tubercii- 
leusesetsyphilitiques,ainsiqu.ela.périchondritedulai'ynx. 

Pour  combattre  la  gêne  respiratoire  qui  résulte  de  ces 
lésions  inflammatoires,  nous  disposons  de  deux  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  la  trachéotomie  et  le  tubage  de  O’D'wyer  (1). 
Le  tubage  a  également  été  employé  en  Allemagne,  mais 
il  n’y  est  pas  d’un  usage  courant  comme  à  l’étranger,  en 
Amérique  par  exemple  (2). 

(1)  Bouchut  a  été  le  créateur  de  la  méthode  du  tubage  (F.  M.). 

(2)  Et  notamment  en  France  (F.  M.). 
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Nous  décrirons  la  technique  de  la  trachéotomie  plus 
loin,  en  même  temps  que  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  le  larynx  et  la  trachée.  Mais  nous  décrirons  de  suite  le 
tubage  en  suivant  les  indications  données  par  Zuckerkandl 
dans  sa  Médecine  opératoire. 

«  Les  instruments  primitifs  de  O’Dwyer  sont  restés  les 
meilleurs  malgré  toutes  les  modifications  qu’on  a  pré¬ 
tendu  y  apporter.  Ils  se  composent  1°  d’un  ouvre-bouche 
(fig.  189)  ;  2°  d’une  série  de  tubes  métalliques  (1)  de  gran¬ 
deurs  variables  (fig.  190  et  191).  Chaque  tube  présente  à' 
son  extrémité  supérieure  un  bord  analogue  à  celui  d’un 
chapeau  et  destiné  à  s’intercaler  entre  les  deux  aryté- 


Tubes  avec  leurs  conducteurs. 


Ouvre-bouche. 


Fig.  189,  190  et  191.  —  Instrumentation  d’O'Dwyer  pour  le  tubage. 

noïdes.  Cette  tête  présente  à  sa  gauche  un  orifice  destiné  à 
un  fil  de  sûreté.  Chaque  tube  est  muni  d’un  mandrin  des¬ 
tiné  à  faciliter  l’introduction  du  tube;  3° d’un  introducteur 
ou  intubateur  (fig.  192)  qui  se  fixe  sur  le  mandrin.  A 
chaque  tube  correspond  un  mandrin  spécial.  Un  système 


(1)  En  France,  le  tube  de  Froin  tend  de  plus  en  plus  à  remplacer 
le  tube  d’O’Dwyer  (modèle  Collin).  Le  tube  de  Froin  est  percé  à 
son  extrémité  trachéale  de  deux  œillères  symétriques  et  latéralisées 
de  façon  à  conserver  un  véritable  éperon  médian.  Cette  disposition 
rend  plus  difficile  l’obstruction  du  tube  par  une  fausse  membrane. 
.Celle-ci  est,  en  effet,  déviée,  latéralisée  par  l'épeTon  et  une  œillère 
reste  libre  assurant  la  ventilation  trachéo-pulmonaire. 
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de  déclanchement  constitué  par  un  levier  permet  de  retirer 
le  mandrin  du  tube;  4°  d’un  extracteur  (fig.  193).  L’ex¬ 
trémité  de  cet  instrument,  qui  ressemble  à  l’introducteur, 
s'engage  dans  l’intérieur  du  tube,  adhère  à  ses  parois  et 
permet  de  le  retirer. 

Voici  comment  on  procède  :  une  infirmière  prend  l’en¬ 
fant  sur  les  genoux  et  immobilise  ses  jambes  entre  les 
siennes,  tandis  qu’elle  fixe  de  la  main  droite  la  tête  et  de 
la  main  gauche  les  mains  de  l’enfant.  Un  aide  assujettit 
solidement  rouvre-bouche.  L’opérateur  introduit  l’index 
gauche  dans  le  fond  de  la  bouche  et  va  à  là  recherche  de 


Introducteur. 


l’épiglotte  qu’il  relève  ;  puis  il  introduit  l’intubateur  armé 
de  son  tube  et  le  fait  glisser  le  long  de  son  doigt,  en  incli¬ 
nant  l’introducteur  de  manière  que  le  tube  soit  horizontal 
et  très  exactement  dans  la  ligne  médiane.  Il  suffit  de  rele¬ 
ver  légèrement  le  manche  de  l’introducteur  pour  que 
l’extrémité  inférieure  du  tube  s’engage  dans  le  larynx. 

Une  fois  qu’on  s’est  assuré  que  le  tube  a  bien  pénétré 
dans  le  larynx,  on  le  sépare  de  l’introducteur  (soit  avec  le 
doigt  de  la  main  gauche,  soit  en  faisant  jouer  le  déclan- 
cheur)  et  avec  l’index  de  la  main  gauche,  on  effectue  sa 
•pénétration  complète  dans  le  larynx. 

Le  détubage  s’exécute  suivant  un  procédé  analogue. 
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Sous  le  contrôle  de  l’index  gauche,  on  introduit  l’extrac¬ 
teur  fermé  dans  l’orifice  du  tube.  Par  une  pression  sur  la 
partie  supérieure  de  l’instrument,  on  écate  ses  mors  et  on 
retire  le  tube  sans  violence.  [Le  détubage  se  fait  surtout, 
en  France  par  le  procédé  de  l’énucléation  digitale  de 
Bayeux.] 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’ouvre-bouche  est  inutile  ;  on 
protégera  simplement  l’index  gauche  par  un  doigtier  mé¬ 
tallique. 

On  ne  laissera  pas  le  tube  trop  longtemps  en  place,  de 
crainte  de  déterminer  des  ulcérations. 


TUMEURS  DU  LARYNX 

La  plupart  des  tumeurs  laryngées  sont  des  tumeurs  bé¬ 
nignes,  ce  sont  essentiellement  des  fibromes  etdespapil- 
lomes.  Les  fibromes  ont  pour  point  de  départ  la  couche 
sous-muqueuse  et  sont  par  conséquent  sessiles.  Leur  di¬ 
mension  varie  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un 
pois.  Ils  siègent  de  préférence  sur  les  cordes  vocales.  Au 
laryngoscope,  ils  se  présentent  comme  des  saillies  hémis¬ 
phériques,  lisses  et  jaunâtres.  Ces  tumeurs  sont  presque 
toujours  uniques.  Chez  les  chanteurs,  on  observe  parfois 
sur  les  cordes  vocales  de  tout  petits  fibromes  ( laryngite 
nodulaire,  nodules  des  chanteurs).  Ces  nodules  gênent  et 
souvent  rendent  impossible  l’émission  de  la  voix. 

Les  papillome s  ont  un  aspect  v.erruqueux.  Ils  sont  en 
partie  pédiculés  et  flottants.  Par  leur  surface  en  choux- 
fleurs  ils  rappellent  les  condylomes  aigus.  Fréquemment 
multiples,  ils  siègent  sur  la  muqueuse  vocale  ainsi  que  sur 
la  muqueuse  sus  et  sous-glottique. 

On  rencontre  parfois  des  lipomes,  des  angiomes,  des 
énehondro mes  et  des  kystes  par  rétention.  Nous  avons 
mentionné  le  goitre  intra-trachéal. 

Parmi  les  tumeurs  malignes,  le  carcinome  est  bien  plus 
fréquent  que  le  sarcome.  Le  carcinome  prend  générale¬ 
ment  naissance  sur  les  cordes  vocales,  mais  les  autres 
parties  de  la  muqueuse  peuvent  également  lui  donner 
naissance.  II  n’est  pas  rare  qu’il  résulte  de  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  d’un  papillome  bénin.  Il  s’ulcère  aussi  rapi¬ 
dement  que  le  carcinome  cutané.  Il  tend  à  obstruer  Tinté- 
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rieur  du  larynx,  parfois  môme  il  envahit  la  paroi  et  l’on 
sent  extérieurement  comme  une  carapace.  On  recherchera 
les  métastases  dans  les  ganglions  lymphatiques  situés  au- 
dessous  du  bord  du  maxillaire,  en  avant  et  en  arrière  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  dans  les  régions  sus  et 
sous-claviculaire. 

Le  sarcome  du  larynx  est  beaucoup  plus  rare.  Comme 
le  carcinome,  il  forme  des  tumeurs  volumineuses  à  crois¬ 
sance  rapide. 

On  rencontre  dans  la  trachée  les  mêmes  tumeurs  que 
dans  le  larynx. 

Le  premier  signe  et  le  plus  important  des  tumeurs  en-^ 
dolaryngées,  e’est  l’enrouement  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’aphonie  complète.  Les  tumeurs  bénignes  sont  rarement 
assez  volumineuses  pour  déterminer  des  troubles  delà 
respiration.  Toutefois  de  petites  tumeurs  pédiculées 
peuvent  s’enclaver  dans  la  glotte  et  provoquer  de  violents 
accès  de  suffocation.  Dans  les  tumeurs  malignes  que  leur 
accroissement  rapide  suffit  à  rendre  suspectes,  la  respira¬ 
tion  est  beaucoup  plus  communément  génée.  D’ailleurs 
l’ulcération  de  la  tumeur  donne  lieu  à  une  sécrétion  abon¬ 
dante  et  fétide. 

Pour  se  renseigner  exactement  sur  l’aspect,  le  siège  et 
l’étendue  de  la  lésion,  on  aura  recours  à  l 'examen  laryn- 
goscopique. 

Dans  la  majorité  des  cas  l 'ablation  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  peut  s’effectuer  par  les  voies  naturelles.  Guidé  par  le 
laryngoscope,  on  saisira  et  on  enlèvera  la  tumeur  avec  des 
pinces  appropriées.  Ces  manœuvres  exigent  d’ailleurs  une 
habileté  spéciale.  Rarement  on  aura  recours  à  la  taille  du 
larynx  (lar y ngo fissure)  dans  les  tumeurs  bénignes. 

L’ablation  des  tumeurs  malignes  nécessite  la  laryngo¬ 
tomie  ou  la  laryngectomie  partielle  ou  totale.  Les  inter¬ 
ventions  endolàryngées  sont  contre-indiquées;  car  elles 
sont  insuffisantes  pour  assurer  l’éradication  de  la  lésion. 
Elles  ne  sont  autorisées  qu’en  vue  de  prélever  un  fragment 
de  la  fumeur  aux  fins  d’un  examen  microscopique. 

Technique  de  la  trachéotomie.  —  On  commencera  par 
donner  au  malade  une  position  convenable  en  plaçant 
sous  les  épaules  un  coussin  ou  un  billot  (fig.  135).  La 
trachée  se  trouve  alors  repoussée  en  avant  et  rendue  mieux 
accessible.  Faute  de  prendre  cette  précaution,  on  s’expo¬ 
serait  à  des  difficultés  considérables,  surtout  chez  les  en* 
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fants  qui  ont  le  cou  court  et  gras.  On  peut  inciser  la  tra- 
cbée  au  niveau  des  anneaux  supérieurs  ( trachéotomie  su¬ 
périeure),  au  niveau  des  anneaux  situés  en  arrière  de 
l’isthme  thyroïdien  que  l’on  sectionne  ( trachéotomie 
moyenne),  enfin  au-dessous  de  l’isthme  ( trachéotomie  in¬ 
férieure)  (pl.  XXVII).  La  trachéotomie  moyenne  est  rare¬ 
ment  indiquée  ;  on  ne  la  pratiquera  guère  qu’au  cours  de 
la  thyroïdectomie.  La  crico-tracliéotomie  comporte  la  sec¬ 
tion  du  cartilage  cricoïde  et  des  premiers  anneaux  tra¬ 
chéaux  (fig.  181).  Il  n’y  a  pas  de  règles  fixes  en  vertu 
desquelles  on  doive  donner  la  préférence  à  la  trachéotomie 
supérieure  ou  à  l’inférieure.  En  général,  on  pratiquera  la 
trachéotomie  supérieure  ou  la  crico-trachéotomie  en  cas 
d’urgence  extrême,  dans  l’œdème  de  la  glotte  (1)  et  en 
présence  de  corps  étrangers  enclavés  dans  la  glotte.  La 
trachéotomie  inférieure  est  préférable  dans  la  diphtérie  (2) 
parce  qu’elle  permet  d’opérer  sur  une  partie  de  la  trachée 
que  l’on  peut  espérer  non  envahie  par  les  membranes. 
Elle  est  également  indiquée  en  vue  de  l’extraction  d’un 
corps  étranger  mobile  dans  la  trachée  ou  les  bronches  ou 
enclavé  dans  une  bronche.  Enfin  on  y  aura  recours  dans 
les  cas  d’obstacles  particulièrement  profonds  (goitre  plon¬ 
geant,  tumeur  du  médiastin,  etc.)  et  on  utilisera  alors  des 
canules  longues  comme  celles  de  Kônig  (voir  plus  loin  : 
tumeurs  du  méd'iastin). 

Quand  on  pratique  la  trachéotomie,  il  est  deux  règles 
capitales  que  l’on  ne  devra  jamais  négliger.  Tout  d’abord, 
on  fera  une  incision  très  longue,  rigoureusement  médiane, 
partant  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  descen¬ 
dant  jusqu’à  la  fourchette  du  sternum.  Ensuite  on  soi¬ 
gnera  particulièrement  l’hémostase  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  ;  toute  veine  que  l’on  rencontrera  sera  sectionnée 
entre  deux  pinces  et  liée,  faute  de  quoi  le  sang  provenant 
des  veines  gonflées  du  fait  de  la  gêne  respiratoire  inonde- 

(1)  L’œdème  de  la  glotte  à  lui  seul  est  une  indication  insuffisante 
pour  la  trachéotomie.  Il  est  en  effet  très  facile  de  le  réduire  à 
l’aide  de  pulvérisations  faites  avec  un  mélange  à  parties  égales 
d’une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  50  et  d’une  solution  d’adrénaline 
à  1  pour  1000  (F.  M.). 

(2)  En  France,  on  fait  toujours  la  trachéotomie  supérieure  dans 
la  diphtérie.  La  trachéotomie  basse  est  réservée  à  des  cas  tout  à 
fait  spéciaux  (F.  M.), 


Fig.  182.  - 
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rait  constamment  le  champ  opéïatoire-et  rendrait  la  décou-  ' 
verte  de  la  trachée  particulièrement  ardue. 

Les  canules  dont  on  se  sert  actuellement  sont  constituées 
par  deux  tubes  cylindriques  en  métal,  légèrement  convexes 
et  s’emboîtant  l’un  dans  l’autre.  La  canule  externe  porte 
une  plaque  sur  les  côtés  de  laquelle  se  fixent  les  cordons  qui 
doivent  être  noués  derrière  le  cou.  Cette  canule  double  a 
le  grand  avantage  qu’en  cas  d’obstruction  par  des  muco¬ 
sités,  des  membranes  diphtériques,  etc.,  le  nettoyage  soit; 
facile;  il  suffit  pour,  cela  de  retirer  momentanément  la 
canule  interne. 

Chez  certains  sujets,  il  se  produit  des  ulcérations  de  la 
muqueuse  au  bord  inférieur  de  la  canule.  Si  celle-ci  doit  ; 
être  conservée  longtemps,  on  fera  bien  de  faire  porter 
alternativement  des  canules  longues  et  des  courtes. 

Il  existe  également  des  canules  d’un  modèle  spécial: 
telles  que  la  canule  fenêtrée,  la  canule  longue  de  Rœnïg 
et  la  canule-tampon  de  Trendelenburg  que  nous  avons 
mentionnées  précédemment  (p.  175,  fig.  135;  p.  282,  voir 
également  le  chapitre  des  tumeurs  du  médiastin).  Il  existe 
aussi  des  canules  spéciales  pour  le  traitement  des  sténoses 
siégeant  au-dessus  de  la  plaie  trachéale.  Ce  sont  des  ca¬ 
nules  bifurquées  dont  la  branche  supérieure  s’engage 
dans  la  partie  sténosée,  tandis  que  l’autre  branche  se 
trouve  dans  la  trachée.  Ce  procédé  permet  de  dilater  pro¬ 
gressivement  le  rétrécissement  et  d’autre  part  de  boucher 
l’orifice  de  la  canule  et  de  rétablir  la  respiration  par  les 
voies  naturelles. 

Trachéotomie  supérieure  :  position  et  incision  cutanée 
comme  ci-dessus.  Incision  au  bistouri  de  l’aponévrose 
cervicale  superficielle  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie.  On 
sépare  les  muscles  sterno-hyoïdiens  l’un  de  l’autre  avec 
la  pince  à  dissection  et  on  les  fait  écarter  par  un  aide.  On 
place  un  crochet  mousse  sur  l’isthme  thyroïdien  que  l’on 
attire  en  bas  et  on  voit  alors  se  tendre  une  membrane 
fibreuse  qui  réunit  le  corps  thyroïde  à  la  trachée.  On  sec¬ 
tionne  cette  membrane  transversalement  et  on  la  refoule 
en  bas  avec  le  corps  thyroïde.  On  s’assure  par  le  toucher 
que  la  trachée,  facile  à  reconnaître  à  ses  apneaux,  n’a  pas 
été  écartée  par  un  des  crochets,  mais  occupe  toujours  bien 
la  ligne  médiane.  On  la  fixe  avec  un  crochet  aigu,  on 
l’attire  en  avant  et  on  l’incise  exactement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  avec  un  bistouri  pointu.  On  écarte  les  lèvres  delà 
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plaie  trachéale  avec  deux  petits  crochets  à  fourches  et  on 
procède  à  l’introduction  de  la  canule.  A  cet  effet,  on  pré¬ 
sente  le  bord  de  la  canule  obliquement  devant  la  plaie  et 
on  l'engagé  dans  la  trachée  par  un  léger  mouvement  de 
rotation.  L’incision  de  la  trachée  ne  sera  pas  trop  courte, 
afin  que  lés  lèvres-de  cétte  plaie  ne  se  recroquevillent  pas 
au  moment  de  l’introduction  de  la  canule;  ce  serait  là, 
d’après  Kônig,  l’une  des  principales  causes  qui  rendentle 
décanulage  difficile.  Léger  tamponnement  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  canule.  On  termine  l’opération  en  plaçant 
quelques  points  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  cutanée  et 
en  nouant  les  cordons  de  la  canule  derrière  le  cou. 

La  crico-trachéotomie  se  fait  par  la  même  incision. 
Elle  diffère  seulement  de  l’opération  précédente  en  ce  que 
l’on  prolonge  l’incision  et  qu’on  sectionne  le  cartilage 
cricoïde. 

•  Pour  la  trachéotomie  inférieure,  voir  les  détails  utiles 
à  connaître  à  la  page  203. 

Aussitôt  que  l’obstacle  qui  a  nécessité  la  trachéotomie 
est  levé  et  qu’on  n’a  plus  à  redouter  l’œdème  collatéral 
consécutif,  on  retire  la  canule  et  l’on  applique  un  petit 
pansement  aseptique  sur  la  plaie  de  la  trachéotomie  qui 
se  cicatrise  par  seconde  intention.  Les  malades  doivent 
être  surveillés  nuit  et  jour  dans  les  premiers  temps  ;  car 
il  peut  se  produire  des  accidents  subits  et  la  respiration 
être  gênée  à  nouveau.  Nous  avons  déjà  signalé  les  cas  où 
les  lèvres  de  la  plaie  étaient  recroquevillées.  Plus  souvent 
ce  sont  des  bourgeons  charnus  de  la  plaie  trachéale  ou  à 
l’intérieur  de  là  trachée  qui  s’opposent,  au  décanulage.  Le 
curettage  de  ce  bourgeon  charnu  suivi  d’une  légère  cauté¬ 
risation  au  nitrate  d’argent  amène  généralement  une  gué¬ 
rison  rapide.  En  cas  de  sténose  par  recroquevillement  de 
la  plaie  trachéale,  il  suffira  parfois  d’agrandir  l’incision. 
Il  existe  néanmoins  des  cas  dans  lesquels  on  ne  réussit 
pas  à  retirer  la  canule  sans  qu’il  se  produise  une  dyspnée 
inquiétante  et  que  le  malade  ne  menace  d’étouffer.  Chez 
ces  canulards,  le  lubage  rend  souvent  d’excellents  services. 

La  figure  183  montre  un  cas  d’emphysème  sous-cutané 
de  la  face,  du  cou  et  du  thorax,  comme  on  en  observe  par¬ 
fois  après  la  trachéotomie  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  s’en 
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à  plusieurs  jours  de  distance.  La  taille  du  larynx  comprend 
la  section  soit  du  cartilage  thyroïde  seul  ( thyrotomie )  soit- 
celle  de  la  totalité  du  larynx.  Dans  ce  cas,  elle  intéresse  le 


cartilage  thyroïde,  le  ligâ- * 
ment  crico-thyroïdien  et 
le  cartilage  cricoïde  et: 
porte  le  nom  de  laryngo - 
fissure.  Incision  exacte¬ 
ment  médiane  allant  de 
l’os  hyoïde  au  niveau  des 


premiers  anneaux  tra¬ 
chéens.  Après  incision  de 
l’aponévrose  cervicale,  on 
sépare  les  muscles  sterno- 
hyoïdiens  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et  on  met  à  nu  la 
face  antérieure  du  carti¬ 
lage  thyroïde.  Avec  une 
des  branches  d’une  paire 
de  ciseaux  pointus,  on 


Eig.183.  -  Emphysème  sous-cuta-  perfore  le  ligament  crico- 
né  consécutif  à  la  trachéotomie,  thyroïdien  et  on  sectionne 


le  cartilage  thyroïde  exac¬ 


tement  par  la  ligne  médiane.  Chez  les  gens  âgés  le  cartilage 
est  calcifié  ou  ossifié  et  on  est  obligé  de  le  diviser  avec  un 
fort  couteau  ou  des  pinces  de  Liston.  On  écarte  les  lames 
du  cartilage  thyroïde  avec  des  crochets  aigus.  Si  l’on 
n’obtient  pas  ainsi  un  jour  suffisant,  on  prolonge  l’inci¬ 
sion  inférieurement  sur  le  ligament  crico-thyroïdien  et 
le  cartilage  cricoïde.  Pour  que  le  sang  ne  coule  pas  dans 
la  trachée,  on  fait  usage  de  la  canule-tampon  de  Trende- 
lenburg  ou  l’on  fait  un  tamponnement  serré  de  la  trachée 
au-dessus  de  la  canule  aussitôt  l’ouverture  du  larynx. 

Après  ablation  de  la  tumeur,  extraction  du  corps  étran¬ 
ger  enclavé  dans  le  larynx  ou  suppression  de  toute  autre 
cause  de  sténose,  on  réunit  les  cartilages  aucatgut  ;  suture 
cutanée.  On  neretire  la  canule  trachéale  que  lorsqu’on  n’a 
plus  à  redouter  d’œdème  collatéral. 

Les  pertes  de  substance  du  larynx  et  de  là  trachée  suc¬ 
cèdent  à  des  lésions  traumatiques,  à  de  la  périchondrite 
ou  à  des  sténoses  laryngées.  On  y  remédie  par  des  auto¬ 
plasties,  à  l’aide  de  lambeaux  pédiculés  formés  avec  la 
peau  ;  ou  l’on  prend  simple  ou  double  ou  comprenant  la 
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peau,  le  périoste  et  l’os.  Les  lambeaux  ostéo-cutanés  se 
prélèvent;  suivant  le  siège  de  la  perte  de  substance,  sur  le 
cartilage  thyroïde,  la  clavicule  et  le  sternum.  Mangoldt 
a  employé  un  procédé  séduisant  qui  consiste  à  greffer  près 
de  la  perte  de  substance  dans  une  poche  sous-cutanée  un 
fragment  de  cartilage  costal.  Cette  greffe  sert  à  former  un 
lambeau  chondro-cutané  pédiculé  à  l’aide  duquel  on 
comble  la  perte  de  substance. 

La  laryngectomie  comporte,  comme  la  laryngofissure, 
une  trachéotomie  préalable.  On  opérera  en  position  de 
Rose  (fig.  52)  ou  d’après  Kocher  en  position  déclive  du 
tronc  et  du  cou,  afin  que  le  sang  et  les  sécrétions  ne  pénè¬ 
trent  pas  dans  les  voies  respiratoires  profondes.  Ces  posi¬ 
tions  donnent  plus  de  sécurité  que  la  canule-tampon  ou  le 
tamponnement  au-dessus  de  la  canule.  On  évitera  l’aspira¬ 
tion  également  en  substituant  l’anesthésie  locale  à  l’anes¬ 
thésie  générale.  Il  est  facile  d'insensibiliser  l’intérieur  du 
larynx  par  des  badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne 
à  10  0/0  (1).  La  laryngectomie  partielle  commence  par 
la  laryngotomie  telle  que  nous  l’avons  décrite  ci-dessus. 
On  sacrifiera  un  morceau  du  larynx  plus  ou  moins  grand 
suivant  les  dimensions  de  la  tumeur  et  l’étendue  de  l’in¬ 
filtration  néoplasique.  Tamponnement  de  la  plaie  laryngée. 

Si  l’on  doit  enlever  des  parties  de  l’extrémité  supérieure 
du  larynx,  notamment  de  l’épiglotte  et  des  cartilages  ary¬ 
ténoïdes,  on  obtiendra  un  jour  suffisant  par  l’opération, 
déjà  mentionnée  à  la  page  209,  de  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne. 

La  laryngectomie  totale  ne  sera  souvent  décidée  que 
lorsque  par  la  laryngofissure  on  se  sera  rendu  un  compte 
exact  de  l’étendue  de  la  tumeur.  Parfois  cependant  le 
tableau  clinique  sera  assez  net  pour  que  d’emblée  on  en¬ 
treprenne  l’ablation  totale  sans  s’arrêter  à  la  taille  du 
larynx.  En  tous  cas,  on  fera  la  trachéotomie  préalable. 
Incision  en  T  dont  la  barre  horizontale  se  trouve  au  ni¬ 
veau  de  l’os  hyoïde  et  dont  la  barre  verticale  suivra  la 
ligne  médiane.  On  décolle  les  muscles  qui  n’adhèrent  pas 
à  la  tumeur  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  et 
on  sectionne  les  constricteurs  du  pharynx  au  niveau  de 
leur  insertion  antérieure.  Une  fois  que  le  larynx  est  suffi- 

(1)  Le  titre  de  cette  solution  est  beaucoup  trop  élevé  ;  4  0/0  est 
un  titre  d’ordinaire  suffisant. 
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samment  libéré  de  ses  connexions  et  complètement  mobi¬ 
lisé,  on  sectionne  la  trachée  transversalement.  Si  alors  on 
relève  le  larynx  et  qu’on  le  fait  basculer  vers  en  haut,  on 
voit  se  tendre  entre  le  pharynx  et  le  larynx  les  moyens 
d’union  qui  subsistent  encore  et  qu’on  sectionne  aisément. 
On  divise  ensuite  la  membrane  hyo-thyroïdienne  trans¬ 
versalement  et  on  lie  de  chaque  côté  l’artère  laryngéë  su¬ 
périeure.  On  termine  par  la  suture  soignée  de  la  paroi 
pharyngée  et  l’abouchement  de  la  trachée  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie.  Tamponnement  de  la  plaie.  Dans  les 
premiers  temps,  on  alimente  le  malade  à  l’aide  delà  sonde 
œsophagienne. 

Il  est  surprenant  de  constater  la  voix  intelligible  avec 
laquelle  les  malades  apprennent  à  parler  après  une  laryn¬ 
gectomie  totale.  Dans  d’autres  cas,  on  a  recours  aux  larynx 
artificiels.  Le  premier  de  ces  instruments  a  été  imaginé 
par  Gussenbauer;  depuis  lors  ils  ont  été  perfectionnés  par 
von  Beruns  et  plus  récemment  par  Glück. 


XIII.  CHIRURGIE  DE  L’ŒSOPHAGE. 


Vices  de  conformation.  —  Pour  comprendre  la  pathogé¬ 
nie  des  vices  de  conformation  de  l’œsophage,  quelques 
notions  d’embryologie  sont  indispensables.  Au  début  le 
tube  digestif  se  compose  de  trois  segments,  un  cul-de-sac 
à  l’extrémité  céphalique  (fosse  buccale),  le  tube  digestif 
proprement  dit  et  un  cul-de-sac  à  l’extrémité  caudale. 
La  séparation  est  assurée  par  une  membrane  pharyngienne 
et  une  membrane  anale.  De  l’intestin  primitif  se  différen¬ 
cient  les  organes  respiratoires  par  deux  poches  latérales 
et  ventrales  qui  seront  les  poumons.  Ace  stade,  la  trachée 
n’existe  pas  encore  ;  elle  ne  se  formera  que  plus  tard  et  on 
aura  alors  deux  tubes,  l’un  antérieur  qui  est  la  trachée  et 
un  postérieur  qui  est  l’œsophage. 

En  cas  d’arrêt  du  développement,  on  comprend  donc 
qu’entre  la  trachée  et  l’œsophage  il  ne  subsiste  pas  seule¬ 
ment  des  fistules,  mais  de  larges  communications  Le  vice 
de  conformation  le  plus  fréquent  est  représenté  schémati¬ 
quement  sur  la  figure  184.  Ony  voit  l’œsophage  supérieur 
se  terminer  inférieurement  en  cul-de-sac,  tandis  que  la 
trachée  communique  librement  avec  l’œsophage  inférieur. 
Une  pareille  malformation  est  naturellement  incompatible 
avec  la  vie. 

Les  lésions  traümatiques  de  l’œsophage  sont  rarement 
dues  à  des  violences  externes  à  cause  de  la  situation  pro¬ 
fonde  de  l’organe.  Plus  souvent,  elles  sont  causées  par  des 
Corps  étrangers  qui  sont  déglutis  et  obstruent  le  passage 
ou  s’enfoncent  dans  la  paroi  et  y  déterminent  de  violentes 
inflammations.  Quand  le  corps  étranger  est  avalé  au  mo¬ 
ment  du  repas,  il  est  constitué  par  un  fragment  d’os,  une 
arête  de  poisson,  un  morceau  de  viande  trop  gros,  une 
pièce  dentaire;  chez  l’enfant,  c’est  assez  fréquemment  un 
hoyau  de  pruneau.  Chez  l’enfant  on  trouve  encore  des 
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pièces  de  monnaie,  des  boutons,  des  épingles,  chez  les 
aliénés  des  cailloux  et  d’autres  objets  )  Nous  avons  déjà 
montré  comment  des  morceaux  de  viande  volumineux 
peuvent  obstruer  l’entrée  du  larynx.  Dans  l’œsophage  le 
corps  étranger  s’arrête  de  préférence  au  niveau  des  rétré¬ 
cissements  que  présente  nqrmalement  cet  organe,  derrière 


le  larynx,  derrière  la  bifurcation  de  la  trachée  et  à  la  tra¬ 
versée  du  diaphragme.  En  cas  de  sténose  ou  de  tumeur 
de  l’œsophage,  l’objetdégluti  courra  plus  de  risques  d’être 
arrêté  au  passage  et  de  s’enclaver.  Parfois  on  est  consulté 
par  des  malades  qui  ont  avalé  récemment  un  fragment 
d’os  ou  une  arête  de  poisson,  qui  souffrent  à  chaque  déglu¬ 
tition  et  s’imaginent  par  conséquent  que  le  corps  étranger 
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est  encore  dans  l'oesophage  alors  que  l’examen  le  plus 
attentif  ne  permet  pas  de  le  découvrir.  En  pareil  cas,  il 
existe  une  petite  plaie  de  la  muqueuse  qui  est  la  cause  de 
la  douleur  et  simule  l’enclavement. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  pour  le  diagnostic  et' 
Y  extraction  des  corps  étrangers  consistent  essentiellement 
en  des  sondes  œsophagiennes.  S’il  s'agit  d’un  petit  frag¬ 
ment  d’os,  on  se  servira  d'une  sonde  en  baleine  munie  à 
son  extrémité  inférieure  d’une  petite  éponge.  Avec  cette 
sonde  on  refoule  le  fragment  d’os  dans  l’estomac  ou,  plus 
fréquemment,  il  s’accroche  à  l’éponge  et  l'extraction 
s’opère  au  moment  du  retrait  de  la  sonde.  Celle-ci  porte 
d’habitude  à  son  autre  extrémité  un  panier  articulé  avec 
lequel  on  extrait  les  pièces  de  monnaie  et  les  boutons 
plats.  Au  moment  de  l’introduction  le  côté  du  panier  qui 
est  tourné  du  côté  du  corps  étranger  s’applique  contre  la 
sonde  ;  il  s’en  écarte  aussitôt  que  l’obstacle  est  franchi  et 
quand  on  retire  la  sonde,  le  panier  cueille  au  passage  le 
corps  étranger.  Pour  extraire  une  arête  de  poisson,  on 
n’utilisera  pas  la  sonde  porte-éponge,  de  crainte  d’enfon¬ 
cer  l’arête  dans  la  paroi  de  1  œsophage.  H  vaut  mieux 
employer  l’extracteur  :  c’est  une  sonde  portant  à  une  de 
ses  extrémités  un  faisceau  de  soies  qui  prennent  une  posi¬ 
tion  '  transversale  à  l’aide  d’un  dispositif  commandé  par 
l’autre  extrémité  de  la  sonde.  [Bien  que  S.  ne  les  nomme 
pas,  tout  le  monde  connaît  le  panier  de  De  Graefe  et  le 
parapluie  de  crin  deFergusson.  Nous  n’avons  jamais  vu, 
tout  au  moins  en  France,  de  panier  de  De  Graefe  dont  la  tige 
se  terminât  d’autre  part  par  une  éponge.  Le  parapluie 
de  Fergusson,  au  contraire,  se  termine  toujours  par  une 
petite  éponge  fixée  à  l’extrémité  de  sa  tige. 

Le  crochet  de  Kirmisson,  d’invention  récente,  est  un 
excellent  instrument  pour  l’extraction  des  pièces  de  mon¬ 
naie.] 

Dans  les  cas  douteux,  surtout. s’il  s’agit,  d’un  objet 
solide,  on  confirmera  le  diagnostic  parla  radiographie. 

Afin  d’établir  si  l’œsophage  est  complètement  obstrué 
par  le  corps  étranger  dégluti,  on  pratiquera  le  cathété¬ 
risme.  On  usera  de  la  plus  grande  prudence  ;  jamais  on 
n’essayera  de  vaincre  un  obstacle  par  la  force,  afin  de  ne 
pas  causer,  surtout  en  cas  d’inflammation,  des  accidents 
graves,  voire  une  perforation  avec  péritonite  consécutive. 
G’est  pourquoi  encore  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’employer 
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les  sondes  en  baleine  terminées  par  des  olives  en  ivoire 
soudées  [ou  vissées],  qui  étaient  jadis  d’un  usage  courant  ; 
on  préférera  les  bougies  œsophagiennes  pn  gomme. 

Lorsqu’on  aura  constaté  par  le  cathétérisme  l’occlusion 
de  l’œsophage  et  reconnu  le  niveau  où  siège  l’obstacle,  on 
pourra  souvent  avecune  pince  œsophagienne  saisir  l’objet 
et  l’extraire.  11  faut  être  extrêmement  prudent  dans  ces 
tentatives  d’extraction  afin  de  ne  pas .créer -Me  nouvelles 
lésions,  surtout  si  le  corps  étranger  présente  des  bords 
tranchants.  Si  on  n’arrive  pas  à  saisir  l’objet  avec  la  pince 
œsophagienne  ou  qu’il  est  fixé  au  point  de  résister  à  la 
pince,  on  pratiquera  Y  œsophagotomie  externe. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  souvent  eu  recours  à  l’œso- 
phagoscopie.  Cette  méthode  (von  Mikulicz,  von  Hacker) 
permet  de  constater  de  visu  le  siège  du  corps  étranger  et 
de  l’extraire  sous  le  contrôle  de  la  vue.  On  peut  même 
faciliter  l’extraction  par  le  morcellement,  s’il  s’agit  par 
exemple  d’une  pièce  dentaire.  L’œsophagoscope  consiste 
essentiellement  en  un  tube  en  métal  ;  comme  éclairage  on 
se  sert  soit  d’une  lampe  minuscule  à  incandescence,  placée 
à  l’intérieur  du  tube,  soit  d’un  réflecteur.  La  pratique  de 
l'œsophagoscopie  exige  une  habileté  spéciale  pour  n’être 
ni  douloureuse  ni  dangereuse. 

Une  bonne  partie  des  corps  étrangers  déglutis  est  rejetée 
par  la  bouche  au  cours  des  efforts  de  vomissements  ou 
pénètre  dans  le  tube  gastro-intestinal  et  est  expulsée  avec 
les  matières  fécales.  Le  corps  étranger  qui  demeure  un 
certain  temps  enfoncé  dans  la  paroi  de  l’œsophage,  y  dé¬ 
termine  une  violente  inflammation.  Ainsi  se  développent 
des  abcès  et  des  phlegmons  des  espaces  préviscéral  et 
rétroviscéral  (p.  248)  qui  aboutissent  à  la  médiastinite 
suppurée  et  à  lajmort  si  on  n’enraye  les  accidents  par  des 
incisions  cervicales  ou  l’ouverture  du  médiastin  (voir  plus 
loin). 

Les  brûlures  de  l’œsophage  par  des  acides  ou  des  alcalis 
sont  dues  à  des  accidents  ou  à  des  tentatives  de  suicide. 
Dans  les  cas  légers,  il  se  produit  une  desquamation  épi¬ 
théliale.  Dans  les  cas  graves,  la  muqueuse  présente  des 
altérations  profondes.  Souvent  le  liquide  caustique  fran¬ 
chira  l’œsophage  et  continuera  son  action  destructive  dans 
l’estomac.  La  gravité  des  dégâts  dépendra  de  la  profon¬ 
deur  de  la  brûlure.  Quand  l'épithélium  est  seul  atteint,  la 
plaie  se  réparera  rapidement.  Mais  si  la  mortification  de 


la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  est  plus  profonde, 
la  guérison  s’obtient  après  la  chute  des  parties  sphacélées, 
mais  non  sans  laisser  des  rétrécissements  cicatriciels; 
dans  les  cas  graves,  il  se  produit  des  phlegmons  péri- 
œsophagiens.  De  même  que  les  corps  étrangers  s’arrêtent 
de  préférence  au  niveau  des  détroits  physiologiques  de 
l’œsophage  (derrière  le  larynx,  derrière  la  bifurcation  de 
la  trachée  et  au  passage  du  diaphragme)  les  brûlures  sont 
plus  marquées  en  ces  différents  points. 

Les  signes  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  au  début 
consistent  dans  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de 
la  déglutition.  Tout  d’abord  les  malades  s’aperçoivent  que 
les  aliments  solides  ont  quelqué  peine  à  passer;  ils  s’ac- 
cumulent  au-dessus  de  la  sténose  et  sont  ensuite  vomis. 
Lorsque  le  rétrécissement  devient  plus  prononcé,  il  ne 
laisse  plus  passer  que  des  aliments  mous,  et  finalement 
plus  que  des  liquides.  On  peut  voir  le  rétrécissement  sur 
l’écran  radioscopique  en  faisant  avaler  au  malade  un  peu 
de  bouillie  bismutnée.  En  suivant  les  indications  données 
à  propos  du  cathétérisme  de  l’œsophage,  on  détermine 
avec  une  sonde  œsophagienne  en  gomme  le  siège  du  rétré¬ 
cissement  et  on  cherche  à  engager  dans  la  sténose  des 
sondes  à  bouts  coniques  et  à  la  dilater.  Si  la  sonde  ne 
passe  pas  facilement,  il  vaut  mieux  s’abstenir.  En  aucun 
cas,  on  n'emploiera  de  violence  pour  ne  pas  perforer  la 
■paroi  de  l’œsophage. 

Quand  la  dilatation  est  impossible  et  que  l’état  général 
du  malade  souffre  des  difficultés  de  l’alimentation,  il  est 
urgent  d’intervenir  par  une  des  voies  suivantes  : 

1°  L 'œsophagotomie  interne,  dans  laquelle  on  fait  une 
encoche  dans  la  sténose  cicatricielle  avec  un  instrument 
spécial  par  l’intérieur  du  conduit.  Ce  procédésera  exposé 
plus  loin  à  propos  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l’œsophage  ;  il  est  peu  recommandable  (1). 

2°  L'œsophagotomie  externe,  dans  laquelle  on  met  à  nu 
et  on  ouvre  l’œsophage  par  l’extérieur.  L’opération  est 
-indiquée  quand  le  rétrécissement  siège  dans  la  partie  su¬ 
périeure  de  1’œsophage.  Dans  les  cas  favorables,  on  peut 


-  (1)  Les  travaux  (le  l’École  de  Nancy,  de  Gross  et  de  Sencert  ont 
démontré,  au  contraire,  l'excellence  des  résultats  donnés  par  l’œso¬ 
phagotomie  interne  pratiquée,  aveç,  raide  de  l’œsophagoscope.  , 


faire  suivre  l’œsophagotomie  par  la  résection  du  rétrécis¬ 
sement. 

3°  La  gastrostomie  ou  fistulisation  de  l’estomac,  qui 
permet  d’alimenter  le  malade  et  de  faire  la  dilatation  ré¬ 
trograde  de  lasténose  en  faisant  le  bougirage  de  l’œsophage 
de  bas  en  haut  par  l’estomac  (von  Hacker).  Grâce  à  la 
fistule  stomacale,  on  peut  également  faire  avec  avantage 
le  cathétérisme  dit  sans  fin.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  un  enfant  porteur  d’une  brûîure  de  l’œso¬ 
phage.  11  en  était  résulté  un  rétrécissement  tel  que  le 
cathétérisme  était  complètement  impossible  et  que  même 
les  liquides  passaient  à  peine.  Après  de  nombreux  efforts, 
on  peut  faire  déglutir  à  l’enfant  un  fil  de  soie  à  l’extrémité 
duquel  était  attachée  une  minuscule  balle  en  argent.  On 
pratiqua  la  gastrostomie  et  on  attira  le  bout  du  fil  au 
dehors  par  la  fistule  stomacale,  tandis  que  l’autre  bout 
sortait  par  la  bouche.  A  l’aide  de  ce  fil  on  en  fit  immédia¬ 
tement  passer  un  plus  gros,  puis  on  fit  passer  des  olives 
en  ivoire  perforées  de  bout  en  bout  et  que  l’on  fixait  sur 
le  fil  par  un  nœud,  ensuite  on  continua  la  dilatation  à 
l’aide  du  tube  conique  de  von  Eiselsberg.  Au  bout  de  peu 
de  semaines  l’œ  ;ophage  était  redevenu  perméable  pour 
tous  les  aliments.  L’état  de  l’enfant  demeura  excellent, 
même  après  la  fermeture  de  la  fistule  stomacale. 

Diverticules  de  l’œsophage.  —  Sous  le  nom  de  diver¬ 
ticules  de  l’œsophage  on  désigne  une  dilatation  en  cul-de- 
sac  delà  paroi  de  l’œsophage.  On  distingue  des  diverticules 
par  traction  et  des  diverticules  par  pulsion.  Ainsi  que  le 
nom  l’indique,  le  diverticule  par  traction  résulte  d’une 
rétraction,  généralement  inodulaire,  d’une  adénite  para¬ 
œsophagienne.  Dans  le  diverticule  par  pulsion  la  force 
agit  de  l’intérieur  de  l’œsophage  en  dehors.  Par  une  déhis¬ 
cence  de  la  musculeuse  du  conduit,  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse  sont  refoulées  en  dehors  en  un  point  circonscrit  ; 
parfois  cependant  la  tunique  musculeuse  est  conservée  à 
la  surface  du  diverticule  (peut-être  congénital).  Aussitôt 
que  le  cul-de-sac  est  assez  volumineux  pour  que  les  ali¬ 
ments  puissent  s’y  accumuler,  ceux-ci  exercent  une  pres¬ 
sion  telle  que  la  déhiscence  de  la  musculeuse  et  le  volume 
du  sac  augmente  d’année  en  année.  Ainsi  se  développent 
des  diverticules  gros  comme  un  poing  qui  sont  comme  sus¬ 
pendus  entre  l’œsophage  et  la  colonne  vertébrale.  L’orifice 
du  diverticule  siège  fréquemment  àl’origine  de  l’œsophage- 
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Les  signes  du  diverticule  de  l'oesophage  dépendent  de 
la  quantité  des  aliments  qui  s’y  accumulent,  s’y  décom¬ 
posent  et  sont  ensuite  vomis.  Parfois  là  fermentation  des 
aliments  détermine  des  inflammations  de  la  paroi  et  du 
voisinage  du  diverticule.  Quand  les  aliments  pénètrent 
presque  en  totalité  dans  le  diverticule,  comme  cela  arrive 
parfois,  il  peut  en  résulter  un  état  d’inanition  très  grave. 
Le  diagnostic  est  basé  sur  la  régurgitation  des  aliments  ; 
de  plus,  on  constate  que  la  sonde  pénètre  aisément  dans  le 
diverticule  et  y  est  arrêtée;  enfin  si  l’on  fait  avaler  au 
malade  de  la  bouillie  bismuthée,  on  peut  établir  par  la 
radiographie  le  siège  et  l’étendue  du  cul-de-sac. 

Le  traitement  aura  pour  objectif  principal  d’assurer 
l’alimentation  du  malade.  Dans  ce  but,  il  faudra  parfois 
recourir  à  des  gavages  réguliers  par  la  sonde.  Si  le  diver¬ 
ticule  est  accessible  parle  cou,  on  peut  en  tenter  l’abla¬ 
tion  avec  suture  consécutive  de  l’œsophage.  On  se  sert  à 
cet  effet  de  la  même  incision  que  pour  l’œsophagotomie 
externe  et  on  détache  le  diverticule  au  niveau  de  son  pédi¬ 
cule.  Suture  de  la  plaie  œsophagienne  ;  tamponnement  ; 
sonde  œsophagienne  à  demeure,  pour  l’alimentation  du 
malade  pendant  les  premiers  temps. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l’oesophage  sont  très  rares. 
On  observe  des  lipomes,  des  papillome s  et  des  fibromes  ; 
ces  derniers  sont  parfois  pédiculés  et  flottent  dans  l’œso¬ 
phage  ou  dans  la  bouche  ;  parfois  même  ils  sortent  par  la 
bouche  (voir  les  polypes  pharyngiens,  p.  147). 

Parmi  les  tumeurs  malignes ",  le  sarcome  est  très  rare, 
le  carcinome  relativement  fréquent.  En  raison  de  la  situa- 
.  tion  profonde  de  l’œsophage,  les  tumeurs  auxquelles  cet 
organe  donne  naissance  peuvent  végéter  pendant  long¬ 
temps  avant  de  traduire  leur  présence  par  des  signes  ap¬ 
préciables  pour  le  malade  ou  le  médecin.  Souvent  on  n’ob¬ 
serve  les  premiers  signes  que  lorsque  la  tumeur  est  deve¬ 
nue  assez  volumineuse  pour  obstruer  partiellement  la 
lumière  du  conduit  et  déterminer  de  la  dysphagie.  Quand 
il  s’agit  d’un  squirrhe  en  virole  dans  lequel  le  cancer  est 
en  grande  partie  constitué  de  tissu  conjonctif  qui  se  ré¬ 
tracte  comme  une  cicatrice,  c’est  moins  le  volume  de  la 
tumeur  que  la  rétraction  cicatricielle  qui  détermine  la 
sténose.  Dans  les  tumeurs  malignes  on  observe  les  mêmes 
degrés  de  sténose  que  dans  les  rétrécissements  cicatriciels, 
de  sorte  qu’au  début  la  déglutition  des  aliments  solides 
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est  seule  gênée,  tandis  que  plus  tard  même  les  liquides 
ne  passent  plus.  11  n’est  pas  rare  de  voir  subitement  deve¬ 
nir  perméable  un  rétrécissement  cancéreux  qui  avait  été 
entièrement  imperméable  pendant  un  certain  laps  de 
temps.  Ces  variations  brusques  tiennent  à  la  régression  de 
la  tuméfaction  inflammatoire  du  voisinage  de  la  tumeur, 
ainsi  qu’au  sphacèle  du  néoplasme.  Pour  se  renseigner 
sur  le  siège  de  la  tumeur  ou  de  tout  autre  obstacle  à  la 
déglutition,  on  pratiquera  prudemment  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  œsophagienne  en  gomme.  On  sait  que  la 
distance  qui  sépare  1  arcade  dentaire  du  cardia  est  de  40 
à  42  centimètres  chez  l’adulte.  On  peut  ainsi  calculer  faci¬ 
lement  à  quel  niveau  de  l’œsophage  on  se  trouve.  L’œso- 
phagoscopie  rend  également  d’excellents  services  pour  le 
diagnostic  précoce.  Nous  avons  dit  que  la  radiographie 
renseigne  fort  bien  sur  le  siège  du  rétrécissement.  Au 
cours  de  son.  évolution  le  carcinome  peut  envahir  la  tra¬ 
chée,  une  bronche,  un  poumon  ou  les  gros  vaisseaux. 
L’inanition,  les  métastases  et  les  pneumonies  intercur- 
rentes  hâtent  l’échéance  fatale. 

La  plupart  des  cancers  de  l’œsophage  ont  un  siège  si 
défavorable  [rétro -aortico- trachéo-bronchique  gauche] 
que  le  traitement  ne  saurait  être  que  palliatif.  Ce  n’est  que 
si  la  tumeur  se  trouve  dans, la  portion  cervicale  de  l’œso¬ 
phage  qu’on  pourra  songer  à  son'  ablation  par  la  résec¬ 
tion  du  conduit.  Tant  qu’on  peut  passer  une  sonde,  le 
traitement  palliatif  consistera  dans  le  cathétérisme  métho¬ 
dique  qui  permettra  de  dilater  le  rétrécissement  et  d’ali¬ 
menter  suffisamment  le  malade.  Une  fois  que  le  cathété¬ 
risme  n’est  plus  possible  non  plus,  il  reste  comme  der¬ 
nière  ressource  la  création  d’une  bouche  œsophagienne 
au-dessous  de  la  tumeur  ou  plutôt  la  gastrotomie  pour 
empêcher  les  malades  de  mourir  de  faim.  La  cure  radi¬ 
cale  consiste  dans  la  résection  de  l’œsophage  praticable- 
seulement  dans  la  portion  cervicale  de  l’œsophage. 

1°  h’ œsophagotomie  interne  se  pratique  à  l’aide  d’un  1 
instrument  spécial  dit  œsophagotome  et  constitué  par  un 
tube  en  métal  à  l’extrémité  inférieure  duquel  une  lame 
cachée  peut  sortir  à  volonté.  Cet  instrument  ne  saurait  ’ 
être  employé  dans  le  cas  d’une  tumeur;  il  est  réservé  aux 
sténoses  cicatricielles  ;  on  l’introduit  jusqu’au  niveau  du 
rétrécissement  sur  lequel  on  pratique  une  série  d’encoches.. 

en  faisant  sortir,  et  rentrer  la  lame.tranchânte  en  différents 
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endroits.  Les  soins  post-opératoires  comportent  la  dilata¬ 
tion  par  les  bougies.  Ce  procédé  n’est  pas  chirurgical  ;  il 
est  mauvais  parce  qu’on  opère  dans  l’obscurité  et  qu’on 
s’expose  à  de  graves  hémorrhagies  ;  en  outre,  le  traitement 
post-opératoire  et  les  résultats  sont  incertains. 

2°  L’ œsophagotomie  externe  débute  par  une  longue  in¬ 
cision  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien.  On  divise  le  muscle  omo-hyoïdien,  on  écarte  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  avec  un  crochet  aigu  en 
dehors,  les  muscles  rubanés  du  cou  en  dedans.  Respectant 
les  gros  vaisseaux  du  cou  que  l’on  protège  par  un  crochet 
mousse  et  que  l’on  attire  en  dehors,  on  avance  vers  la  pro¬ 
fondeur,  on  dissèque  le  bord  postérieur  du  corps  thyroïde 
pour  pouvoir  refouler  son  lobe  postérieur  et  l’on  découvre 
l’oesophage.  On  a  soin  d’y  introduire  avant  l’opération  une 
sonde  en  gomme  que  l’on  reconnaîtra  par  le  toucher  au 
fond  de  la  plaie.  On  passe  deux  fils  de  soie  par  la  paroi 
de  l’œsophage  comme  cela  est  représenté  sur  la  planche 
XXXII  et  on  le  divise  longitudinalement  entre  les  deux 
anses.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  saisir  le  corps  étranger 
avec  une  pince  œsophagienne  et  à  l’extraire,  à  dilater  ou  à 
inciser  la  sténose  sous  le  contrôle  de  la  vue  (œsophagoto¬ 
mie  combinée),  ou  à  pratiquer  l’ablation  de  la  cicatrice  ou 
de  la  tumeur  par  la  résection  de  l'œsophage.  On  termine 
l’opération  par  la  suture  de  cet  organe  et  le  tamponnement 
de  la  plaie  externe.  Les  résultats  de  la  résection,  même 
dans  cette  portion  cependant  bien  accessible  de  l’œsophage, 
ne  sont  guère  encourageants. 

La  portion  intra-thoracique  de  l’œsophage  est  demeurée 
jusqu’à  présent  entièrement  inaccessible  à  l’intervention 
chirurgicale;  Les  tentatives  faites  dans  cette  voie  ont 
échoué  presque  toujours  à  cause  du  pneumothorax  qui 
est  presque  inévitable.  Tout  récemment  Sauerbruch  a 
imaginé  un  procédé  ingénieux  pour  tourner  la  difficulté. 
Il  s’est  en  effet  proposé  de  supprimer  la  différence  entre  la 
pression  négative  de  la  cavité  pleurale  et  celle  de  l’atmos- 
sphère,  en  opérant  dans  une  chambre  dont  la  pression  est 
maintenue  au-dessous  de  celle  de  l’atmosphère,  sans  tou¬ 
tefois  que  le  chirurgien  et  ses  aides  en  fussent  incommo¬ 
dés.  Le  malade  se  trouve  à  l’intérieur  de  cette  chambre 
pneumatique,  sauf  la  tête  qui  en  sort  par  un  orifice  spé¬ 
cialement  aménagé  pour  éviter  la  communication  entre 
l’extérieur  et  l’intérieur.  Si  l’on  incise  la  plèvre 'dans  ces 
,  Sultan.  Chirurgie  des  résions.  I  —  20 
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Planche  XXXII.  — 


s  de  pneumo-thorax.  Le  pou- 
se  rétracte  pas,  mais  présente  des  mouvements 
normaux  d’ampliation.  Le  procédé  de  Sauerbruch  est 
réversible,  la  tête  du  malade  est  alors  renfermée  dans 
un  espace  où  existe  une  surpression  (Brauer)(%.  183).  A  ' 
1  heure  actuelle  cette  méthode  est  encore  trop  récente  pour 
donner  des  résultats  pratiques;  mais  on  peut  espérer  que 
le  perfectionnement  de  cette  méthode  rendra  possibles  les 
interventions  sur  les  parties  profondes  de  l'oesophage. 


Tab.32. 
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[A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  la  chambre  de 
Sauerbruch  a  vécu;  à  l’appareil  de  Brauer,  compliqué, 
fragile  et  encombrant,  ont  succédé  des  appareils  nouveaux 
d’un  maniement  plus  facile.  Ces  appareils  produisent 
l’hyperpression  par  résistance  à  l’expiration  au  lieu  de 
faire  inspirer  de  l'air  comprimé.  Vidal,  Brat,  Tiegel, 
Mayer  et  Denis,  Greene  en  ont  construit  différents  mo¬ 
dèles.] 


XIV.  CHIRURGIE  DE  LA  PAROI 
THORACIQUE 


Les  vices  de  conformation  du  thorax  sont  rares.  Ils 
présentent  d’ailleurs  peu  d’intérêt  chirurgical.  On  ren¬ 
contre  : 

1°  Des  atropines  musculaires  congénitales,  notamment 
au  niveau  du  muscle  grand  pectoral  qui  peut  manquer 
entièrement  ou  partiellement.  En  cas  d’atrophie  partielle, 
les  troubles  fonctionnels  sont  pour  ainsi  dire  nuis  (fig.  186). 

2°  Les  solutions  de  continuité  congénitale  du  sternum  ; 
il  s’agit  soit  d’une  bifidité  de  l’appendice  xiphoïde,  soit 
d’un  dédoublement  du  sternum,  soit  d’un  arrêt  du  déver- 
loppement  de  cet  os  qui  peut  même  faire  entièrement  dé-ja 
faut  dans  les  cas  extrêmes. 

3°  La  dépression  infundïbuliforme  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sternum  (poitrine  en  entonnoir  d’Ebstein). 

4°  La  hernie  congénitale  du  poumon  qui  fait  saillie  à 
chaque  mouvement  d’expiration  par  un  espace  intercostal 
ou  par  une  solution  de  continuité  de  la  paroi  due  à  l’a¬ 
trophie  d’une  côte. 

Dans  les  lésions  traumatiques  de  la  paroi  thoracique, 

on  distingue  les  lésions  sous-cutanées  causées  par  une 
contusion  et  les  plaies  pénétrantes. 

Les  contusions  violentes  du  thorax  donnent  lieu  à  un 
ensemble  de  signes  dont  le  plus  caractéristique  est  cons- 
titué  par  des  ecchymoses  ponctiformes  de  la  face  et  du 
cou,  rarement  de  la  poitrine  et  du  bras.  C’est  le  masque 
ecchymotique  de  la  compression  du  tronc.  Ces  hémorrha- 1 
pies  résultent  de  l’augmentation  subite  de  la  pression 
intra-thoracique  qui  détermine  le  reflux  du  sang  dans  les 
grosses  veines.  La  pression  dans  les  capillaires  et  les  vei 
nules  devient  alors  telle  que  ces  vaisseaux  se  rompent 


-J'  ( 


Fig.  1  86. 


—  Absence  congénitale  du  grand  pectoral 
(côté  droit)  cas  de  Fallot. 
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Planche  XXXIII.  —  Masque  eechymotique  dans  la  compression 
du  tronc. 


Comme  la  veine  jugulaire  interne  ne  présente  aucune 
valvule  et  que  dans  la  veine  jugulaire  externe,  il  n’y  en 
a  que  quelques-unes  et  que  celles-ci  sont  insuffisantes, 
l’ondée  sanguine  ne  rencontre  pas  d’obstacle  et  c’est  pour¬ 
quoi  les  ecchymoses  par  compression  s’observent  princi¬ 
palement  dans  le  territoire  de  ces  veines.  Parfois  l’hyper- 
pression  est  telle  que  les  valvules  des  veines  sous-clavière 
et  axillaire  deviennent  insuffisantes  et  que  le  piqueté  hé¬ 
morrhagique  s’étend  à  la  poitrine  et  aux  bras.  Cette  quan¬ 
tité  d’ecchymoses  ponctiformes  très  rapprochées  donne  à  la 
face  un  aspect  cyanotique  gris-bleu.  La  zone  hémorrha¬ 
gique  présente  une  limite  nette  à  l’endroit  où  une  contre- 
pression  a  empêché  la  formation  des  ecchymoses  ;  le  col 
de  la  chemise  suffit  pour  arrêter  la  stase  (pl.  XXXIII).  La 
face  paraît  bouffie  et  parfois  il  existe  de  l’exophtalmie, 

Le  pronostic  serait  favorable,  n’étaient  les  lésions  in¬ 
ternes  causées  par  la  contusion.  Les  malades  se  remettent 
très  vite  si  on  les  maintient  au  lit  et  qu’on  applique  des 
compresses  froides  sur  la  face  et  sur  la  tête  ;  les  ecchy¬ 
moses  disparaissent  au  bout  de  peu  de  jours. 

Lés  contusions  graves  du  thorax  causées  par  exemple 
par  les  roues  d’une  voiture,  par  un  éboulement,  par  un 
ascenseur  ou  par  un  tamponnement  entre  deux  wagons 
peuvent  donner  lieu  à  des  lésion s  du  poumon,  du  cœur, 
des  gros  vaisseaux  et  du  diaphragme.  Chez  les  enfants  dont 
le  thorax  est  élastique,  il  peut  exister  des  lésions  internes 
sans  fracture  concomitante  des  côtes  ;  [c’est  ainsi  que  la 
cage  thoracique  peut  paraître  intacte,  alors  que  les  pou¬ 
mons  ont  subi  un  véritable  écrasement  qui  diminue  ou 
supprime  chez  eux  leur  fonction  physiologique].  Pour  les 
lésions  des  poumons  et  du  cœur,  voir  les  chapitres  consa¬ 
crés  à  ces  organes. 

La  rupture  des  gros  vaisseaux  se  manifeste  par  une 
anémie  intense  et  une  mort  rapide  par  hémorragie.  La 
déchirure  du  diaphragme ,  si  la  lésion  siège  à  gauche,  se 
traduit  généralement  par  l’apparition  brusque  d’une 
hernie  traumatique  de  cet  organe.  Il  ne  s’agit  toutefois 
pas  d’une  véritable  hernie,  mais  plutôt  d’un  prolapsus  des 
viscères  abdominaux  dans  la  cavité  pleurale  gauche  à  tra¬ 
vers  la  déchirure  du  diaphragme.  A  droite,  le  foie  s’oppose 
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à  la  production  d’une  hernie.  Les  signes  de  la  hérnie  du 
diaphragme  sont  :  l°le  déplacement  du  cœur  qui  est  refoulé 
à  droite  ;  2°  le  tympanisme  qui  fait  penser  à  un  pneumo¬ 
thorax  ;  3°  les  troubles  abdominaux  causés  par  l’extériori¬ 
sation  partielle  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  nausées, 
vomissements,  coliques.  Ces  signes  peuvent  être  notable¬ 
ment  exagérés  par  l’étranglement  d’une  des  parties  her- 


Fig.  187.  —  Hernie  du  poumon. 

Dans  la  rupture  du  diaphragme,  il  faut  procéder  à  la 
réduction  à  ciel  ouvert  des  viscères,  de  préférence  par  la 
laparotomie. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  hernies  congénitales  du 
poumon.  Mais  il  existe  également  des  hernies  acquises  du 
poumon  qui  résultent  de  la  déchirure  d’un  espace  inter¬ 
costal  avec  intégrité  de  la  peau.  Les  efforts  et  surtout  la 
toux  s’accompagnent  alors  d’une  saillie  qui,  dans  le  cas 
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représenté  sur  la  figure  187,  formait  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  dans  le  cinquième  espace  intercostal 
au-dessous  du  mamelon  gauche  (Bickel).  Dans  une  expi¬ 
ration  ordinaire  (fig.  188),  il  se  produisait  un  creux  au 
même  endroit.  Ces  hernies  ne  donnent  pas  de  troubles 
particuliers  ;  il  est  facile  d’en  empêcher  l’accroissement  par 
un  bandagej  à  pelote. 


Fig.  188.  —  Hernie  du  poumon. 


La  fracture  du  sternum  succède  à  des  violences  exté¬ 
rieures  et  à  des  efforts  musculaires.  Un  coup  porté  sur  le 
sternum,  le  passage  des  roues  d’une  voiture,  la  chute  d’un 
lieu  élevé  sont  les  causes  les  plus  habituelles.  On  peut  y 
ajouter  les  efforts  musculaires  excessifs  avec  hyperexten¬ 
sion  du  tronc,  par  exemple  dans  les  convulsions  tétanD 
ques  ou  les  contorsions  violentes  des  parturientes.  Le  foyer 
de  la  fracture  siège  le  plus  souvent  à  la  limite  du  manche 
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et  du  corps,  le  fragment  supérieur  chevauchant  en  avant 
ou  en  arrière  de  l'inférieur.  Le  déplacement  en  arrière 
peut  causer  de  la  gêne  respiratoire  par  compression  de  la 
trachée.  Le  diagnostic  est  facile  à  cause  de  la  nature  de 
la  lésion,  de  la  souffrance  qui  accompagne  la  flexion  et 
l’extension  du  tronc,  ainsi  que  du  déplacement  des  frag¬ 
ments  qui  est  facile  à  constater  parla  palpation.  Le  traite¬ 
ment  consistera  dans  le  repos  au  lit  ;  un  coussin  placé 
sous  les  épaules  contribuera  à  donner  au  fragment  une 
meilleure  position.  r 


Fig.  189.  —  Fractures  multiples  des  côtes. 

Les  fractures  dé  cotes  surviennent  à  la  suite  d’un  coup 
porté  sur  les  côtes  ou  d’une  compression  du  thorax.  A 
cause  de  l’hyperflexion  des  côtes  qui  se  produit  dans  ces 
cas,  les  fractures  sont  généralement  multiples  et  la  même 
côte  peut  être  brisée  en  deux  endroits,  près  du  sternum  et 
près  de  la  colonne  vertébrale  (fïg.  189). 

Les  signes  dépendent  tant  de  la  fracture  en  elle-même 
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que  des  lésions  accessoires.  Les  blessés  accusent  une  dou¬ 
leur  pongitive  localisée  au  foyer  de  la  fracture  et  exagérée 
par  la  respiration  ;  parfois  l’ampliation  respiratoire  du 
thorax  est  diminuée  dù  côté  de  la  lésion.  On  attachera  une 
,  grande  importance  à  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
sur  la  côte,  non 
seulement  au  foyer 
de  la  fracture , 
mais  aussi  en  un 
.  point  éloigné  quel¬ 
conque.  La  palpa¬ 
tion  d’une  côte 
peut  être  impossi¬ 
ble  à  l’endroit  où 
des  masses  mus¬ 
culaires  la  recou¬ 
vrent  ;  la  douleur 
provoquée  à  dis¬ 
tance  est  alors  le 
seul  signe  direct 
de  la  fracture.  Les 
parties  latérales  et 
antérieures  du 
thorax  sont  mieux 
accessibles  à  la 
palpation,  et  on 
pourra  générale¬ 
ment  y  constater 
ledéplacementdes  • 
fragments  et  y  dé¬ 
celer  de  la  crépi¬ 
tation  osseuse. 
Très  fréquem¬ 
ment,  les  fractures 
de  côte  se  compli- 
Fig.  \  90.  -  Appareil  pour 'les  fractures  quent  de  lésions 
de  ÇÙte.  Je  ]a  plèvre  et  du 

poumon,  dues  à  ce 

que  la  côte,  déprimée  au  moment  de  la  fracture,  dilacère 
la  plèvre  pariétale  et  embroche  le  poumon.  Il  en  résulte 
une  expectoration  sanguinolente,  un  hémothorax,  un 
pneumothorax  et  de  l’emphysème  sous-cutané.  L 'hémo- 
thorax  est  rarement  inquiétant.  On  s’abstiendra  d’inter- 
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venir  par  la  ponction  ou  l’incision,  F 

chement  sans-uin  remplit  presque  la  totalité  de  la  cavité 
nleurale.  Caille  poumon  déchiré  se  trouve  ainsi  compnme 
et  l’hémostase  s'opère  spontanément.  L  éPan(£e™®n^f  " 
zeux  se  traduit  tout  d’abord  par  un  imeumothorax  a  g^ 
Mais  l’air  étant  chassé  à  chaque  expiration  dans  les  mailles 


Fi„  191.  _  Emphysème  interstitiel  généralisé  consecutif 
à  une  fracture  de  côte. 


du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  en  résulte  ^  1  emphy¬ 
sème  sous-cutané  que  l’on  reconnaît  a  la  ® 

la  crépitation.  D’habitude,  cet  emphysème  envahit ^unj 
partie  du  thorax,  mais  se  resorbe  spontanément  au  bx^t 
de  quelques  jours.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  p  ‘ 

qu’il  s’étend  à  toute  la  surface  tégument  aire  Le  malade 
rappelle  alors  par  son  aspect  le  scaphandrier  dont  le  vête 
ment  en  caoutchouc  est  insufflé,  et  il  devient  «bsolutnen. 


316  CHIRURGIE  DE  LA  PAROI  THORACIQUE 

méconnaissable.  Ces  formes  extrêmes  peuvent  s'accompa¬ 
gner  de  troubles  inquiétants  de  la  respiration  ;  mais  elles 
ne  surviennent  que  dans  des  conditions  exceptionnelles. 
Le  pneumothorax  a  pour  effet  de  refouler  le  poumon  vèrs 
le  hile  et  de  le  comprimer,  de  sorte  que  cet  organe,  exclu 
de  la  respiration,  ne  laisse  plus  échapper  d’air  par  la  dé¬ 
chirure.  L’emphysème  sous-cutané  généralisé  (fig.  191) 
ne  survient  que  s’il  existe  une  symphyse  pleurale  et  que  le 
poumon  ne  peut  pas  se  rétracter. 


Le  traitement  se  proposera  de  calmer  les  douleurs  cau¬ 
sées  par  les  mouvements  respiratoires.  Dans  ce  but,  on 
ordonnera  .de  la  morphine  à  l’intérieur  et  l’on  immobi¬ 
lisera  un  côté  du  thorax  à  l’aide  d’un  pansement  appro- 
prié. Comme  on  le  voit  sur  la  figure  190,  on  applique  sur 
la  moitié  du  thorax  qui  correspond  à  la  fracture  une  série 
de  bandelettes  agglutinatives,  imbriquées  et  allant  du 
sternum  au  rachis.  6  à  8  de  ces  bandelettes  sont  générale¬ 
ment  suffisantes  ;  on  leur  donne  une  largeur  de  4  à  5  cen¬ 
timètres.  Le  repos  au  lit  et  l’application  d’un  sachet  déglacé 
amènent  presque  toujours  la  régression  spontanée  de  l’hé- 
mothorax  et  de  l’emphysème  interstitiel.  Dans  les  cas 
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exceptionnels  où  cet  emphysème  prend  des  proportions 
inquiétantes,  on  peut  être  obligé,  comme  dans  le  cas 
représenté  sur  la  figure  191,  de  faire  de  grandes  incisions 
cutanées  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  On  masse  l’air 
dans  la  direction  de  ces  incisions.  La  figure  192  représente 
le  même  malade  après  disparition  de  son  emphysème 
sous-cutané. 

Le  pronostic  des  fractures  de  côte  est  généralement  favo¬ 
rable,  bien  que  parfois  elles  laissent  des  troubles  persis¬ 
tants  à  cause  des  synéchies. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  par  piqûre  ou  par 
coup  de  feu,  même  abstraction  faite  des  lésions  des  gros 
vaisseaux,  des  poumons  et  du  cœur  (voir  chap.  xvi  et  xvn), 
sont  particulièrement  graves  quand  l 'artère  mammaire 
interne  est  intéressée.  Car  la  plèvre  costale  qui  recouvre 
immédiatement  la  face  postérieure  de  ce  vaisseau  est 
presque  toujours  intéressée;  en  vertu  delà  pression  néga¬ 
tive  qui  règne  dans  la  cavité  pleurale,  il  se  produit  alors 
une  hémorragie  rapidement  mortelle  bien  que  l’artère  soit 
peu  volumineuse.  C’est  pourquoi  il  faut  connaître  exacte¬ 
ment  le  siège  de  ce  vaisseau.  Elle  naît  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  et  se  dirige  par  un  trajet  rectiligne  à  la  face  posté¬ 
rieure  des  cartilages  costaux,  à  un  centimètre  environ  du 
bord  du  sternum  (fig.  182),  jusqu’à  la  5e  ou  6e  côte,  où 
elle  se  divise  en  ses  branches  terminales.  Si  la  lésion  cor¬ 
respond  à  ce  trajet,  qu’il  survient  une  anémie  inquiétante 
et  qu’il  apparaît  un  épanchement  pleural  qui  s’accroît  rapi¬ 
dement,  on  procédera  à  la  ligature  immédiate  de  l’artère. 
Celle-ci  est  peu  commode  à  trouver  dans  l’espace  inter-' 
costal- correspondant  à  la  lésion;  car  les  deux  bouts  de 
l’artère  se  rétractent  et  sont  difficiles  à  retrouver  dans  un 
espace  aussi  restreint. Mieux  vaut  faire  une  incision  trans¬ 
versale  de  3  centimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion  et  de  pratiquer  à  ce  niveau  la  ligature  des  deux 
bouts,  afférent  et  efférent.  On  divisera  les  deux  muscles 
intercostaux,  et  au-dessous  d’eux  on  trouvera,  plongée 
dans  du  tissu  cellulaire,  la  veine  en  dedans,  l’artère  on 
dehors.  A  la  face  profonde  des  vaisseaux,  il  n’y  a  que  le 
fascia  endothoracique  et  la  plèvre;  pour  ne  pas  les  blesser, 
il  faudra  isoler  l’artère  avec  soin  et  la  charger  sur  l’ai¬ 
guille  de  Deschamps  avec  précaution. 

Les  lésions  du  diaphragme  et  des  gros  vaisseaux  s’ob¬ 
servent  également  à  la  suite  des  plaies  par  instrument 
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piquant  ou  parcoup  defeu.  Les  considérations  présentées 
à  propos  de  leurs  lésions  sous-cutanées  s’appliquent  égale¬ 
ment  aux  plaies  pénétrantes  de  ces  organes. 

•  Nous  avons  mentionné  les  plaies  du  canal  thoracique 
à  la  page  244. 

Lésions  inflammatoires  du  thorax.  —  Les  lésions  in¬ 
flammatoires  de  la  peau  du  thorax,  furoncle,  abcès  — 
on  pensera  à  l’empyème  de  nécessité  (voir  plus  loin),  — 
phlegmon  et  érysipèle  ne  présentent  pas  de  signe  qui  soit 
caractéristique  de  la  lésion.  Il  en  va  de  même  pour  les 
inflammations  chroniques.de  la  peau,  pour  les  ulcères 
tuberculeux,  pour  le  lupus,  et  pour  les  exanthèmes  et 
ulcères  syphilitiques. 

Les  inflammations  aiguës  du  squelette  thoracique  ne 
sont  pas  fréquentes,  elles  sont  dues  le  plus  souvent  au 
germe  habituel  de  l' ostéomyélite,  le  staphylocoque  pyo¬ 
gène  doré,  puis  au  streptocoque,  au  bacille  d’Eberth,  etc.  ;  la 
maladie  débute  par  des  phénomènes  généraux,  une  fièvre 
élevée,  un  gonflement  rapide  et  une  douleur  très  vive  au 
niveau  de  la  côte  ou  du  sternum.  Le  point  de  départ  est 
une  périostite,  une  inflammation  ou  une  suppuration  cen¬ 
trale  delà  moelle  osseuse.  L’inflammation  se  rapproche 
peu  à  peu  de  la  peau  ;  un  abcès  se  constitue  et  en  cas  de 
suppuration  de  la  moelle,  il  se  forme  un  séquestre.  Sou¬ 
vent  différents  points  sont  affectés  simultanément,  de  sorte 
que  l’ostéomyélite  costale  ou  sternale  n’est  qu’une  des 
nombreuses  localisations  de  la  maladie. 

Le  traitement  consistera  dans  l’incision  précoce  avec 
évacuation  du  pus  et  extraction  des  séquestres.  En  cas  de 
lésions  étendues,  on  réséquera  les  parties  malades  des 
côtes  ou  du  sternum. 

Les  inflammations  chroniques  d’origine  tuberculeuse 
sont  plus  fréquentes.  Souvent  elles  ne  constituent  qu’une 
détermination  locale  d’une  tuberculose  à  foyers  multiples. 
Les  côtes  ou  le  sternum  ne  sont  pas  toujours  touchés  pri¬ 
mitivement;  parfois  la  carie  est  consécutive  à  un.  foyer 
caséeux  de  la  plèvre.  L’affection  débute  par  un  abcès  froid 
au  niveau  du  foyer  osseux;  puis  la  peau  s’amincit  et  le 
pus  la  perfore.  11  s’établit  alors  un  orifice  fistuleux,  fon¬ 
gueux,  à  travers  lequel  le  stylet  va  découvrir  de  l’os  carié 
et  raboteux.  Le  traitement  consistera  dans  l’ouverture  du 
foyer  tuberculeux,  dans  le  curettage  des  fongosités  et  des 
masses  caséeuses  et  dans  la  résection  de  l’os  malade. 
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[Soulig'oux  a  bien  étudié  les  abcès  froids  thoraciques 
d'origine  pleurale;  ces  abcès  froids  simulent  souvent  à 
s’y  méprendre  les  abcès  froids  d’origine  costale  ;  mais  le 

Elus  souvent  ils  n’ont  que  des  rapports  de  contiguïté  avec 
;s  côtes  voisines  qui  ne  présentent  pas  de  phénomènes 
d’ostéite;  plus  rarement,  la  ou  les  côtes  voisines  se  tuber- 
culisent  secondairement.] 

Les  inflammations  syphilitiques  du  sternum  et  des 
côtes  sont  très  rares.  On  observe  parfois  des  gommes  du 
sternum  qui  peuvent 
se  ramollir  et  former 
unulcèredontles  bords 
sont  taillés  à  pic.  La 
périostite  ossifiante,  si 
fréquente  au  niveau  des 
os  longs  des  membres, 
ne  s’observe  guère  aux 
côtes. 

Les  tumeurs  du  tho¬ 
rax.  —  Les  plans  su¬ 
perficiel  et  profond  des 
parties  molles  du  tho¬ 
rax  constituent  assez 
fréquemment  le  point 
de  départ  des  tumeurs, 
plus  souvent  bénignes 
que  malignes.  Parmi 
les  tumeurs  bénignes, 
on  note  des  lipomes, 
des  lymphangiomes , 
des  fibromes  et  des  os- 
téomes. 

Les  lipomes,  moins 
fréquents  qu’à  la  nu¬ 
que  et  à  l’épaule,  s’ob¬ 
servent  néanmoins  très 
souvent  ;  ils  ont  uni¬ 
ques  ou  multiples.  On 
observe  également  des 
lipomes  symétriques  (voir  page  261,  fig.  175).  La  figure 
193  représente  un  lipome  volumineux  et  pédiculé  de  l’ais¬ 
selle.  Le  malade  représenté  sur  la  figure  194  présente  une 
quantité  innombrable  de  lipomes  dont  le  volume  varie 


Fig.  193.  —  Lipome  pédiculé  de 
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de  celui  d’une  cerise  à  celui  d’un  pois  et  qui  sont  répan¬ 
dus  dans  tout  le  tissu 
adipeux  sous-cutané  du 
thorax,  des  fesses  etdes  : 
■cuisses. 

Ces  lipomes  ne  sont 
guère  gênants  que  par 
leur  volume;  rarement 
ils  sont  douloureux  et 
l’on  doit  supposer  qu’a- 
lors  la  tumeur  comprime 
un  nerf  sensitif.  On  re¬ 
connaît  le  lipome  à  sa 
consistance  molle,  à  sa 
structure  lobée,  à  sa  mo¬ 
bilité  sous  les  plans 
sous-jacents  et  à  la  len- 
teurde  sa  croissance  qui 
demande  des  années. 
L’ablation  est.très  facile;, 
le  manuel  opératoire  est 
exposé  à  la  page  261.  Il 
n’est  indiqué  d’interve¬ 
nir  que  si  la  tumeur 
gêne  par  son  volume  ou 
par  sa  situation,  ou 
qu’elle  cause  des  dou¬ 
leurs. 

Le  lymphangiome 
s’observe  parfois  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané.  II  peut  être  circons¬ 
crit  ou  diffus.  Lorsqu’il 
est  circonscrit,  il  siège 
de  préférence  dansla  ré¬ 
gion  axillaire  ou  à  la 
périphérie  du  sein  (fig. 
196).  Ce  sont  générale¬ 
ment  des  lymphan- 
Fig.  194.  -  Lipomes  multiples.  giomes  caverneux,  faci¬ 
les  à  enlever  quand  ils- 
sont  circonscrits.  Les  formes  diffuses  peuvent  s’étendre  à 
la  totalité  de  la  peau  thoraco-abdominale  et  pénétrer  si 
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profondément  qu’une  intervention  radicale  n’est  pas  prati¬ 
cable.  Ces  tumeurs  se  caractérisent  par  la  consistance 
molle,  par  la  lenteur  de  la  croissance,  la  mobilité  et  la 
réductibilité  du  contenu  qui  reparaît  aussitôt  que  cesse 
la  compression. 

Les  angiomes  de  la  peau  thoracique  sont  fréquemment 
multiples.  Chez  le  même  sujet,  on  peutrencontrer  simulta¬ 
nément  des  télangiec- 
tasies,  des  angiomes 
caverneux  et  des  nævi 
vasculaires.  La  plan¬ 
che  XXXIV  représente 
un  enfant  dont  la  peau 
thoracique  est  couver¬ 
te  d’un  certain  nombre 
d’angiomes  caverneux 
légèrement  saillants  en 
crête  de  coq  ;  on  note 
de  plus  des  placards 
télangiectasiques  au 
niveau  de  la  jambe,  de 
la  hanche,  delà  main, 
de  la  face  et  de  la  tête. 

Pour  révolution  et  le 
traitement,  nous  ren¬ 
voyons  à  ce  qui  a  été 
déjà  dit. 

Les  fibromes  sont 
généralement  multi¬ 
ples.  La  figure  196 
représente  un  nègre  pjg.  19g  — Lymphangiome  au-dessus 
dont  le  corps  était  cou-  et  en  dehors  de  la  mamelle  droite.  / 
vert  d’un  nombre  in¬ 
calculable  de  fibromes.  Ceux-ci  sont  particulièrement 
nombreux  au  niveau  du  thorax  ;  leur  dimension  varie 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  noix. 
Quand  ces  fibromes  prennent  naissance  dans  les  gaines 
des  nerfs,  ils  forment  des  tumeurs  éléphantiasiques  qui 
peuvent  atteindre  un  volume  considérable  (neurofi¬ 
bromes).  Les  fibromes  et  les  neurofibromes  coexistent 
assez  souvent  chez  le  même  sujet;  on  aperçoit  un  neuro- 
fibrome  sur  le  bras  gauche  du  nègre  figuré  ci-contre. 

On  n’interviendra  que  si  les  tumeurs  sont  gênantes  par 
Sultan.  Chirurgie  des  Régions.  I  —  21 
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Planche  XXXIV.  —  Angiomes  multiples. 


leur  volume  ou  leur  situation,  qu’elles  sont  douloureuses- 
ou  que  leur  accroissement  rapide  et  leur  consistance  ferme- 
font  redouter  la  dégénérescence  maligne. 


Fig.  196.  —  Fibromatose  généralisée.  Neurofibrome  du  bras  gauche.- 
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Les  côtes  et  le  sternum  sont  parfois  le  siège  d'exostoses, 
excroissances  osseuses  dures  et  bosselées  qui  s’accroissent 
très  lentement.  Généralement  multiples,  elles  apparaissent 
pendant  la  période  de  croissance,  surtout  au  niveau  des  épi- 
physes.  En  sectionnant  l’exostose  parle  milieu,  on  constate 
que  le  centre  est  seul  constitué  de  tissus  osseux,  tandis  que 
la  périphérie  est  formée  de  cartilage.  On  observe  égale¬ 
ment  sur  le  squelette  thoracique  des  enchondrom.es  et  des 
ostéomes  sessiles.  Toutes  ces  tumeurs  osseuses  et  cartila¬ 
gineuses  s’accroissent  très  lentement.  L’ablation  n’en  est 
indiquée  que  quand  elles  incommodent  par  leur  volume 
ou  qu’elles  causent  des  douleurs  en  comprimant  des  nerfs 
sensitifs.  L’opération  consistera  dans  l’ablation  au  ciseau 
frappé  ;  elle  ne  présente  généralement  aucune  difficulté. 

Un  enchondrome  à  croissance  rapide  est  suspect  de  dé¬ 
générescence  sarcomateuse.  Les  seules  tumeurs  malignes 
quel’on  observe  sur  la  paroi  thoracique  sont  les  sarcomes. 
Ceux-ci  ont  pour  point  de  départ  l’aponévrose,  le  périoste 
ou  l’os.  Au  point  de  vue  microscopique,  on  distingue  des 
sarcomes  fuso-cellulaires,  des  sarcomes  globo-cellulaires, 
des  sarcomes  giganto-cellulaires  myélogènes,  des  chon- 
dro-sarcomes  ou  des  ostéo-sarcomes.  La  croissance  de  la 
tumeur  est  généralement  d’autant  plus  rapide  que  la  con¬ 
sistance  en  est  plus  molle.  Les  sarcomes  de  la  paroi  tho¬ 
racique  acquièrent  parfois  des  dimensions  considérables 
et  enveloppent  la  poitrine  d’une  sorte  de  carapace  qui  ne 
tarde  pas  à  rendre  la  tumeur  inopérable. 

Le  pronostic  des  sarcomes  thoraciques  est  grave  ;  la 
guérison  n’a  quelques  chances  d’être  définitive  que  si  l’on 
fait  une  exérèse  précoce  et  étendue.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier.qu’alors  même  que  la  cure  radicale  paraît  encore, 
possible,  il  est  déjà  trop  tard  à  cause  des  métastases  viscé¬ 
rales,  notamment  pulmonaires,  auxquelles  les  malades 
succombent  malgré  l’opération. 

L’intervention  pour  sarcomes  thoraciques  n’est  pas 
soumise  à  des  règles  déterminées  ;  elle  dépend  du  volume 
et  de  la  situation  de  la  tumeur,  ainsi  que  de  son  extension 
en  profondeur  qui  peut  entraîner  la  lésion  de  la  plèvre. 
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Vices  de  conformation.  —  Les  mamelles  surnuméraires 
sont  dues  à  un  trouble  du  développement.  Normalement, 
les  mamelles  prennent  naissance  sur  la  ligne  dite  mam¬ 
maire,  qui  s’étend  de  la  racine  du  membre  supérieur  à 
celle  du  membre  inférieur.  La  plus  grande  partie  de  cette 
ligne  disparaît  chez  l’homme  au  cours  du  développement 
et  il  n’en  subsiste  que  la  mamelle.  Quand  l’évolution  ré¬ 
gressive  s’opère  incomplètement,  il  persiste  des  mamelles 
ou  des  mamelons  surnuméraires.  Aux  endroits  où  se  ren¬ 
contrent  ces  rudiments  delà  mamelle,  ou  peut  également 
observer  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Le  trait  plein 
de  la  figure  197  marque  la  place  de  la  ligne  mammaire 
et  indique  l’emplacement  des  mamelles  surnuméraires.  , 

La  mastite  aiguë  esten  rapport  étroitavecla  vie  sexuelle 
de  la  femme  ;  elle  s’observe  surtout  pendant  la  lactation. 
L’infection  a  généralement  pour  porte  d’entrée  des  exco¬ 
riations  de  la  mamelle  qui  résultent  des  mouvements  de 
succion  de  l’enfant,  surtout  chez  les  primipares  dont  la 
peau  est  très  sensible.  Les  fissures  du  mamelon  sont  sou¬ 
vent  tellement  douloureuses  que  la  mère  est  obligée  de; 
cesser  l’allaitement.  La  mastite  aiguë  débute  par  de  la 
fièvre  et  une  douleur  intense;  il  existe  une  infiltration  cir¬ 
conscrite  très  sensible  à  la  palpation.  Dans  des  cas  rares,, 
un  traitement  approprié  fera  régresser  l’inflammation. 
Mais  le  plus  souvent,  la  suppuration  se  déclare.  On  la 
reconnaît  à  la  fluctuation  ainsi  qu’au  gonflement  et  à  la 
rougeur  de  la  peau  dans  les  abcès  superficiels.  A  côté  des 
abcès  uniques  ou  multiples  vient  se  placer  le  phlegmon 
diffus  de  la  mamelle  que  l’on  observe  dans  les  cas  graves.. 

Le  traitement  de  la  mastite  aiguë  consistera  dans  l’in- 
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cision  suivie  du  drainage  du  pus,  dans  tous  les  cas  où  la 
compression  du  sein  n’aura  pas  amené  la  résorption  de 
l’infiltration  inflammatoire  dans  un  court  délai.  Les  inci¬ 
sions  auront  une  direction  rayonnée  afin  de  ne  pas  inté¬ 
resser  les  canaux  g-alactophores. 

Tout  récemment,  l’emploi  de  la  stase  hyperémique  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Bier  a  ouvert 
des  voies  nouvelles  au  traite¬ 
ment  de  lamammite.  Comme  on 
a  obtenu  par  cette  méthode  un 
certain  nombre  de  succès  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe,  nous 
allons  immédiatement  exposer 
la  théorie  de  Bier  et  en  apprécier 
la  valeur. 

D’après  Bier,  l’hyperémiejoue 
un  rôle  important  dans  un  grand 
nombre  d’actes  vitaux,  tels  que 
la  croissance,  la  régénération, 
la  procréation  ,  la  réaction  à 
l’égard  des  corps  étrangers  (mi¬ 
crobes,  corps  chimiques).  Cette 
fonction  naturelle  de  l’organisme 
mérite  d’être  imitée  et  on  peut 
l’utiliser  avec  succès  dans  un  but 
thérapeutique  en  provoquant 
l’apparition  de l’hyperémie. Celle- 
ci  aurait  une. action  sédative,  an¬ 
timicrobienne  et  résolutive  (la 
résorption  est  diminuée  pendant 
la. stase  sanguine,  mais  s’exagère 
aussitôt  que  la  stase  prend  fin). 

On  peut  provoquer  l’hyperémie 
par  deux  procédés  différents  : 
tantôt  on  active  la  circulation 
sanguine  et  l’on  obtient 
hyperémie  active,  tantôt  on  gêne  la  circulation  de  retour 
et  l’on  détermine  une  hyperémie  passive.  L’hyperémie 
active  s’obtient  le  plus  commodément  par  des  applications 
chaudes  sous  la  forme  de  cataplasmes,  de  bains  de  boue, 
de  chaleur  radiante,  de  sable  chaud,  de  thermophores. 
Avec  de  l’air  chaud,  on  supporte  des  températures  de  100 
à  115». 


Fig.  197.  —  Trajet  de  la 
ligne  mammaire. 
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L’organisme  se  défend  contre  une  chaleur  excessive  par 
l'augmentation  de  la  transpiration  et  par  un  afflux  de 
sang  artériel  dans  la  région  surchauffée.  L’accélération  de 
la  circulation,  dans  les  parties  soumises  aune  température 
élevée,  a  pour  effet  d'activer  également  la  circulation  dans 
tout  le  reste  de  l’organisme.  Les  mutations  organiques 
seront  ainsi  facilitées  et  l’on  obtiendra  des  améliorations 
et  des  guérisons  dans  des  organes  qui  n’auront  pas  été 
soumis  directement  à  l’action  calorifique. 

L’hyperémie  active  convient  particulièrement  au  traite¬ 
ment  des  affections  chroniques  et  non  microbiennes  ou  de 
leurs  suites  ;  elle  a  essentiellement  un  pouvoir  résolutif. 

L’emploi  de  Y hyperémie  passive  dans  les  inflamma¬ 
tions  paraît  en  contradiction  avec  toutes  nos  connaissances 
les  mieux  assises  :  ne  s’est-on  pas  toujours  évertué  à  com¬ 
battre  la  stase  hyperémique  qui  survient  spontanément 
au  cours  d’une  inflammation  par  l’élévation  du  membre 
et  des  applications  réfrigérantes.  Pour  provoquer  la  stase 
hyperémique,  on  se  sert  d’une  bande  mince  en  caoutchouc 
que  l’on  enroule  au-dessus  de  la  région  malade,  mais  sans 
la  serrer  plus  qu’il  n’est  indispensable  pour  gêner  le 
retour  du  sang  veineux.  L’application  delà  bande  est  bien 
faite  si  l’apparition  de  la  stase  ne  s’accompagne  pas  de 
souffrance  et  qu’au  contraire  les  douleurs  préexistantes  se 
calment.  On  peut  aussi  se  servir  d’appareils  à  succion  ou 
à  aspiration,  cloches  en  verre  de  dimensions  variables 
ui  agissent  comme  des  ventouses  ;  on  fait  le  vide  à  l’aide 
’une  pelote  en  caoutchouc  ou  d’une  seringue  adaptée  sur 
le  haut  de  la  cloche.  Celle-ci  diffère  de  la  ventouse  en  ce 
u’elle  permet  de  varier  le  degré  de  la  raréfaction  de  l’air, 
'application  de  la  bande  durera  vingt  heures  et  recom¬ 
mencera  après  un  intervalle  de  quatre  heures.  Les  appa¬ 
reils  à  aspiration  par  contre  ne  seront  laissés  en  place  que 
quelques  minutes;  on  les  retirera  alors  pendant  vingt  se¬ 
condes  à  trois  minutes  pour  les  remettre  ensuite.  Ces 
alternatives  seront  continuées  pendant  vingt  minutes  à 
une  demi-heure. 

La  stase  hyperémie  réussit  surtout  dans  les  inflamma¬ 
tions  aiguës  ou  microbiennes. 

Depuis  les  publications  deBier,  on  a  essayé  l’hyperémie, 
notamment  la  stase  hyperémique,  sur  une  vaste  échelle 
dans  les  inflammations  aiguës.  Dans  beaucoup  de  cas,  on 
a  effectivement  obtenu  de  bons  résultats;  mais,  dans  beau- 
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a  constaté  que  le  procédé  était  inefficace, 
bien  plus,  qu’il  était  dangereux.  Ainsi  dans  les  infections 
streptococciques,  l’échec  est  la  règle.  L’érysipèle,  par 
exemple,  est  très  rarement  modifié  d’une  manière  favo¬ 
rable  ;  souvent  même  on  le  voit  franchir  la  zone  soumise 
à  la  stase  et  s’étendre  au  loin.  Un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs,  moi-même,  avons  vu  survenir  de  la  gangrène  dans 
des  phlegmons  à  streptocoque.  Rotter  croit  les  résultats 
très  douteux  dans  l’ostéo-myélite  aiguë,  et  Lexer  estime 
que  c’est  de  la  témérité  que  d’employer  l’hyperémie  dans 
les  infections  graves.  La  suppression  de  la  résorption  pen¬ 
dant  la  stase  provoquée  exclut  la  participation  de  l’orga- 
nisme’à  la  défense  contre  l’invasion  microbienne.  Bien 
que  d  après  Lexer  cet  inconvénient  soit  compensé  par 
l’exaltation  du  pouvoir  défensif  de  la  région  (soumise  à  la 
stase,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  cette  zone  doi¬ 
vent  s’accumuler,  outre  les  déchets  organiques,  les  poisons 
microbiens.  Ceux-ci  comprennent  d’une  part  les  toxines 
sécrétées  parles  microbes,  d’autre  part  les  endotoxines  ou 
toxines  renfermées  dans  les  corps  microbiens  et  mises  en 
liberté  au  moment  de  leur  dissolution.  Contre  les  toxines, 
nous  disposons  des  antitoxines  ;  mais  nous  sommes  im- 

Fuissants  contre  les  endotoxines.  Lexer  en  conclut  que 
augmentation  de  la  transsudation  et  de  l’exsudation  pen¬ 
dant  la  stase  dans  des  foyers  inflammatoires  clos  ou  insuf¬ 
fisamment  drainés  exerce  une  action  nocive  par  la  diffu¬ 
sion  des  toxines  ;  elle  aurait  au  contraire  une  influence  ' 
favorable  dans  les  lésions  traumatiques  et  dans  les  plaies 
chirurgicales  largement  drainées,  en  évacuant  mécanique¬ 
ment  les  matières  infectieuses. 

De  cet  aperçu  sommaire,  nous  pouvons  conclure  qu’il 
existe  encore  des  divergences  importantes  dans  l’opinion 
des  auteurs  sur  l’efficacité  du  procédé  de  Bier  et  sur  le 
mode  d’action  de  l’hyperémie  thérapeutique.  Il  appartien¬ 
dra  à  de  nouvelles  recherches  de  préciser  la  valeur  de 
cette  méthode  et  ses  limites. 

Pour  le  traitement  de  la  mastite  aiguë,  on  ne  saurait 
utiliser  que  les  appareils  à  aspiration.  On  peut  les  em¬ 
ployer  avant  la  formation  de  l’abcès  ;  dès  qu’il  existera 
une  collection  purulente,  on  la  ponctionnera  avec  la  pointe 
du  bistouri  et  on  la  soumettra  à  la  stase  hyperémique 
suivant  la  technique  que  nous  venons  d’exposer. 

La  mastite  des  adolescents  survient  chez  les  jeunes 
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filles  à  l’époque  de  la  puberté.  Elle  se  caractérise  par  un 
gonflement  douloureux  de  la  mamelle  au  moment  de  la 
menstruation.  Parfois  on  peut  exprimer  du  sein  un  liquide 
laiteux.  Ce  n’est  pas  là  une  inflammation,  mais  une  simple 
poussée  congestive. 

L’ engorgement  laiteux  n’est  pas  une  véritable  mastite. 
Chez  les  femmes  qui,  ayant  allaité,  interrompent  la  lacta¬ 
tion,  ou  même  sans  cela,  le  lait  stagne  dans  les  canaux 
lactifères,  le  sein  prend  une  consistance  dure  et  devient 
très  douloureux,  spontanément  et  à  la  pression.  L’aspi¬ 
ration  du  lait  à  l’aide  d’un  bout  de  sein  permet  d'enrayer 
rapidement  ces  accidents  ;  ils  disparaissent  d’ailleurs 
spontanément  au  bout  de  peu  de  temps. 

La  mastite  interstitielle  chronique  s’observe  chez  des 
femmes  qui  ont  dépassé  la  trentaine.  Elle  consiste  dans 
une  induration  tantôt  circonscrite  tantôt  diffuse  de  la  ma¬ 
melle.  Il  n’est  pas  bien  établi  s’il  s’agit  d’un  engorgement 
chronique  ou  d’une  tumeur.  Au  microscope,  on  trouve  du 
tissu  fibreux  pauvre  en  noyaux  et  une  néoformation  glan¬ 
dulaire  avec  un  certain  nombre  de  petits  kystes,  d’où  le 
nom  de  cystadénome  de  la  mamelle  qui  a  aussi  été  donné 
à  cette  maladie.  L’ablation  chirurgicale  de  ces  indurations 
ne  paraît  pas  strictement  indiquée.  Elle  n’est  légitime  que 
si  l’on  soupçonne  une  tumeur  maligne  ou  que  les  malades 
y  insistent  parce  qu’elles  redoutent  un  cancer. 

La  tuberculose  mammaire  est  rare.  Elle  s’observe  à  tous 
les  âges.  Lentement  et  progressivement,  il  se  développe 
une  infiltration  de  la  glande,  douloureuse  spontanément 
et  à  la  pression  et  évoluant  vers  la  peau.  Celle-ci  rougit  et 
s’amincit,  il  se  forme  un  abcès,  parfois  un  abcès  froid. 
Souvent  un  examen  attentif  montrera  que  la  tuberculose 
n’est  pas  limitée  au  foyer  suppuré  et  qu’une  grande  partie 
de  la  glande  est  remplie  de  fongosités  parsemées  de  tu¬ 
bercules. 

Le  traitement,  étant  donné  l’insuffisance  habituelle  en 
pareil  cas  de  l’incision  et  du  curettage,  comportera  l’abla¬ 
tion  de  parties  plus  ou  moins  étendues,  de  la  mamelle. 

La  syphilis  mammaire  est  très  rare.  On  y  observe  par¬ 
fois  le  chancre  induré.  Les  exanthèmes  secondaires  et  les 
gommes  ne  sont  que  des  manifestations  d’une  affection 
dont  on  retrouvera  la  trace  dans  d’autres  régions. 

Nous  avons  vu  qu’au  sujet  de  la  mastite  interstitielle 
chronique  on  n’est  pas  d’accord  s’il  s’agit  d’une  inflam- 
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mation  ou  d’un  néoplasme.  Il  en  est  de  même  pour  l’hy¬ 
pertrophie  générale  de  la  mamelle  dont  on  ne  sait  si  elle 
constitue  une  véritable  tumeur. 

L’hypertrophie  occupe  généralement  les  deux  seins  et 
se  caractérise  par  une  augmentation  uniforme,  parfois 
énorme  des  mamelles.  Elle  peut  survenir  chez  les  femmes 


Fig.  198.  —  Hypertrophie  généralisée  delà  mamelle. 


qui  allaitent  ou  indépendamment  de  la  lactation.  Les  dif¬ 
férents  éléments  constitutifs  de  l’organe,  conjonctif,  adi¬ 
peux  et  glandulaire,  peuvent  prendre  part  à  l’hypertrophie; 
parfois  le  tissu  conjonctif  ou  l’adipeux  prédomine.  La 
figure  198  représente  une  femme  qui  était  atteinte  d’un 
éléphantiasis  des  deux  mamelles  ;  en  outre,  il  existait, 
au-dessous  du  sein  gauche,  une  mamelle  accessoire,  éga¬ 
lement  hypertrophiée.  La  consistance  est  molle  et  corres¬ 
pond  à  celle  d’une  mamelle  normale  L’hypertrophie  rétro- 


cède  parfois  spontanément.  Des  raisons  esthétiques  et  des 
douleurs  pourront  imposer  l’ablation  d’un'  ou  des  deux 
seins. 

La  tumeur  bénigne  de  la  mamelle  la  plus  fréquente 
est  constituée  par  le  fibro-adénome.  C’est  une  tumeur  bos¬ 
selée,  dure,  croissant  très  lentement,  encapsulée  et  nette¬ 
ment  séparée  du  tissu  glandulaire.  Elle  n’adhère  ni  à  la 
peau  ni  au  muscle  sous-jacent.  Elle  est  donc  parfaitement 
mobile  et  on  peut  en  détacher  des  plis  cutanés.  La  struc¬ 
ture  microscopique  est  très  variable.  La  figure  1  de  la 
planche  XXXVIII  montre  un  fibro-adénome  simple  dans 
lequel  l’adénome  a  conservé  les  caractères  de  la  glande 
normale.  La  figure  2  représente  un  fibro-adénome  cana- 
liculaire  dans  lequel  les  proliférations  conjonctives  se  sont 
insinuées  entre  les  tubes  glandulaires,  et  sur  la  figure  3 
on  voit  un  fibro-adénome  péri-canaliculaire  où  le  tissu 
conjonctif  est  disposé  en  zones  concentriques  autour  des 
tubes  glandulaires.  Assez  souvent,  l’accumulation  des 
sécrétions  dans  les  tubes  glandulaires  se  traduit  par  la 
présence  de  nombreux  kystes. 

L’ opération  est  indiquée  quand  les  tumeurs  causent  des 
douleurs,  s’accroissent  rapidement,  gênent  par  leur  volume 
ou  sont  suspectes  de  dégénérescence  maligne.  Les  fibro- 
adénomes  étant  entourés  d’une  capsule  fibreuse  résis¬ 
tante,  il  est  facile  de  les  énucléer  et  une  petite  incision 
suffit.  Chez  l’homme,  les  tumeurs  de  la  mamelle  sont 
pour  ainsi  dire  toujours  malignes. 

Rarement  on  a  l’occasion  d’observer  des  lipomes,  des 
adénomes  et  des  kystes  sébacés  de  la  mamelle. 

A  côté  des  kystes  qui  se  rencontrent  dans  la  mastite 
interstitielle  chronique  et  dans  le  fibro-adénome,  il  existe 
des  kystes  par  rétention  des  conduits  galactophores.  Ils 
ont  le  volume  d’un  haricot  ou  d’une  noix,  sont  lisses, 
globuleux  et  rémtents  et  ne  contractent  pas  d’adhérence 
avec  les  parties  voisines.  Leur  ablation  ne  présente  pas  de 
difficulté. 

Bien  plus  fréquentes  que  les  tumeurs  bénignes  sont  les 
tumeurs  malignes  de  la  mamelle,  et  surtout  le  cancer 
du  sein.  Celui-ci  s’observe  presque  exclusivement  chez 
la  femme.  Il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas  toujours  de  femmes 
âgées  :  on  en  observe  assez  souvent  dès  l’âge  de  trente  ans. 
Lvévolution  du  cancer  du  sein  est  parfois  si  lente  et  si  insi- 
dieusequeles  malades  ne  s’en  aperçoivent  qu’accidentelle- 
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ment,  alors  que  la  tumeur  a  atteint  un  stade  avancé  ;  d’au¬ 
tres  fois  elle  attire  l’attention  par  des  douleurs  lancinantes. 

Les  signes  cliniques  varient  considérablement  suivant 
la  nature  du  cancer  et  son  âge.  C’est  ainsi  qu’il  existe  des 
carcinomes  mammaires  où  prédomine  du  tissu  cicatriciel, 
au  milieu  duquel  on  trouve  de  petits  îlots  épithéliaux  dis¬ 
séminés  dans  le  tissu  conjonctif  ( squirrhe  de  la  mamelle) 
(pl.  XXXVIII,  fig.  4).  En  pareille  occurrence,  il  se  produit 
une  rétraction  de  la  peau,  souvent  dans  la  région  du 
mamelon,  et  à  une  exploration  attentive  on  constate  une 
induration  circonscrite  (fig.  199).  La  tumeur  ne  tarde  pas 
à  contracter  des  adhérences  avec  la  peau  et  avec  les  parties 
profondes  (aponévrose  et  muscle  grand  pectoral),  de  sorte 
qu’on  ne  peut  pas  plisser  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur 
et  que  celle-ci  est  immobile  sur  les  plans  sous-jacents. 
Ajoutons  à  ce  propos  qu’un  observateur  inexpérimenté 
pourrait  être  tenté  de  croire  à  la  mobilité  de  la  tumeur  sur 
les  parties  profondes,  alors  qu’en  réalité  elle  adhère  au 
muscle  ou  à  l’aponévrose.  Quand  le  grand  pectoral  est 
relâché,  en  effet,  on  peut  mouvoir  en  bloc  le  muscle  et  la 
tumeur.  Pour  rechercher  le  signe  dont  il  s’agit,  on  com¬ 
mencera  donc  par  faire  contracter  le  muscle,  élever  le  bras 
par  conséquent,  et  on  imprimera  à  la  tumeur  des  mouve¬ 
ments  parallèles  à  la  direction  des  fibres  musculaires,  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  Ce  mode  d’explora¬ 
tion  ne  s’impose  pas  seulement  dans  l’examen  du  squirrhe 
mammaire,  mais  dans  celui  de  toute  tumeur  du  sein. 

Plus  le  carcinome  présente  une  consistance  molle,  c’est- 
à-dire  plus  la  prolifération  atypique  de  l’épithélium  pré¬ 
domine  par  rapport  à  celle  du  tissu  conjonctif,  plus  son 
évolution  est  rapide  et  plus  est  marquée  la  tendance  à 
l’ulcération  (pl.  XXXV  ainsi  que  la  coupe  histologique 
de  la  pl.  XXXVIII,  fig.  5). 

La  tumeur  ne  débute  pas  toujours  par  la  région  du  ma¬ 
melon.  Elle  peut  commencer  en  un  point  quelconque  de  la 
glande,  même  dans  des  prolongements  assez  éloignés  pour 
qu’on  puisse  avoir  des  doutes  sur  les  connexions  de  la 
tumeur  avec  la  glande  mammaire. 

Les  métastases  cancéreuses  sont  très  précoces  dans  les 
ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle.  Aussi  ne  manquera- 
t-on  jamais  d’explorer  cette  région  attentivement  en  ayant 
soin  de  faire  relâcher  les  muscles  du  bras.  Les  métastases 
envahissent  ensuite  les  ganglions  des  fosses  sus-clavicu- 
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Planche  XXXV.  —  Cancer  du  sein. 


laire  et  sous-çlaviculaire,  ceux  de  l’autre  aisselle,  enfin 
l’autre  mamelle.  [Peu  après  les  ganglions  axillaires  et 


sus-claviculaires,  parfois  en  même  temps  qu’eux  les  gan¬ 
glions  situés  profondément,  à  la  partie  antérieure  des 
espaces  intercostaux,  dans  les  fossettes  de  Souligoux  (gan¬ 
glions  mammaires  internes),  se  cancérisent  et  cette  métas¬ 
tase  intra-thoracique,  médiastinale,  précoce,  explique  l’in¬ 
succès,  dans  certains  cas,  des  exérèses  du  sein  les  mieux 
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conduites  et  les  plus  complètes,  celles-là  mêmes  où  l’on  a 
pratiqué  le  curage  de  l’aisselle  et  du  creux  sus-claviculaire.  J 
On  observe  aussi  assez  souvent  de  petites  métastases 
cutanées  à  plus  ou  moins  grande  distance  de  la  tumeur 
principale.  A  la  période  terminale,  il  peut  se  développer 
des  noyaux  cancéreux  dans  les  os,  le  sternum, -le  rachis,  le 
col  fémoral  (fracture  spontanée)  ou  les  viscères. 

Parfois  la  tumeur  primitive  aboutit  à  une  infiltration 


du  thorax  dont  1’ 


ect  vaut  alors  à  la  lésion  le  nom  de 


cancer  en  cuirasse.  On  en  voit  un  exemple  sur  la  planche 
XXXYI  qui  montre  également  l’action  des  masses  cancé¬ 
reuses  sur  la  circulation  du  bras.  En  raison  de  leur  situa-' 
tion  profonde  dans  l’aisselle,  elles  causent  des  troubles 
moteurs  considérables  et  déterminent  un  œdème  parfois 
énorme  et  très  gênant  du  bras  par  suite  de  la  destruction 
des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  compression  et  de 
l’infiltration  de  la  veine  axillaire  et  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

Sur  la  planche  XXXVII,  on  voit  un  volumineux  cancer 
de  la  mamelle  droite  avec  de  nombreuses  métastases  dans 
la  peau  du  thorax  et  l’aspect  ictérique  de  la  malade  indique 
la  participation  du  foie  que  l’on  trouva  rempli  de  nodules 
secondaires  à  l’autopsie. 

Nous  avons  dit  que  le  cancer  du  sein  chez  l’homme  est 
exceptionnel  ;  les  symptômes  et  la  marche  sont  les  mêmes 
que  chez  la  femme. 

Sous  le  nom  de  maladie  de  Paget,  on  décrit  une  affec¬ 
tion  qui  évolue  tout  d’abord  comme  un  vulgaire  eczéma. 
Le  mamelon  et  son  voisinage  sont  rouges,  ulcérés  et  sé¬ 
crètent  un  liquide  séreux.  Cette  lésion  résiste  à  toute  ten¬ 
tative  thérapeutique,  persiste  pendant  longtemps,  parfois 
un  ou  deux  ans,  puis  se  transforme  en  carcinome. 

Le  sarcome  du  sein  présente  une  malignité  particulière 
à  cause  de  sa  marche  rapide  et  de  la  précocité  des  métas¬ 
tases.  Au  point  de  vue  de  sa  structure,  il  est  fuso-cellulaire 
ou  globo-cellulaire  et  renferme  parfois  des  kystes.  Ils 
atteignent  rapidement  un  volume  considérable  et  pré¬ 
sentent  généralement  une  surface  plus  lisse  et  une  consis¬ 
tance  plus  molle  que  les  carcinomes. 

[Il  existe  encore  unevariété  de  tumeurs  du  sein,  ce  sont 
les  tumeurs  par  inclusion,  tumeurs  bidermiques,  bien 
étudiées  par  Lecène  et  qui  se  caractérisent  par  la  pré- 
,  sence  d’un  épithélium  malpighien,  c’est-à-dire  que  ces 
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Flanche  XXXVI.  —  Cancer  du  sein  (cancer  en  cuirasse). 


tumeurs  sont  constituées  en  définitive  parles  différents 
éléments  cellulaires  de  la  peau  plus  ou  moins  modifiés.] 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  mamelle 
n’offre  de  chances  de  succès  que  si  l’on  intervient  de 
bonne  heure  et  avec  énergie.  Si  les  dimensions  et  les 
adhérences  ainsi  que  le  siège  des  métastases  rendent  la 
tumeur  inopérable,  on  pourra  recourir  à  l’arsenic,  aux 
rayons  X  ou  au  radium. 

Une  fois  le  diagnostic  detumeur  maligne  porté,  ce  serait 
une  lourde  faute  que  de  se  contenter  d’énucléer  le  néo¬ 
plasme  du  tissu  glandulaire,  même  s’il  paraît  bien  déli¬ 
mité.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  faire  l’ablation  totale  de 
la  malhelle,  pratiquer  le  curage  de  l’aisselle  et  enlever 
l’aponévrose  et  les  fibres  superficielles  du  muscle  grand 
pectoral.  On  a  constaté  en  effet  que  de  très  bonne  heure  et 
sans  qu’il  soit  possible  de  le  reconnaître  à  l’œil  nu,  le  can¬ 
cer  envahit  les  vaisseaux  lymphatiques  rétro-mammaires 
(Heidenhain,  Rotter,  etc.)  et  que  par  conséquent  l’infiltra¬ 
tion  gagne  l’aponévrose  et  la  franchit  rapidement. 

Lorsque  le  muscle  et  sa  gaine  sont  envahis,  il  faut  sacri¬ 
fier  le  grand  pectoral,  voire  le  petit  pectoral  en  totalité. 
Il  en  est  de  môme  quand  les  ganglions  sous-claviculaires 
sont  intéressés,  car  ce  n’est  qu’à  cette  condition  qu’il  est 
possible  de  n’en  laisser  échapper  aucun.  Voici  comment 
est  réglée  Y  opération  pour  cancer  du  sein  :  Deux  grandes 
incisions  contournent  la  mamelle  d’en  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut;  du  point  supérieur  de  réunion  des  deux 
incisions  curvilignes  on  prolonge  l’incisidn  cutanée  jus¬ 
qu’au  milieu  de  l’aisselle.  On  circonscrit  par  l’incision 
toutes  les  parties  de  la  peau  qui  sont  adhérentes  à  la  tu¬ 
meur,  de  manière  à  opérer  à  coup  sûr  en  tissu  sain.  On 
extirpe  alors  la  mamelle  en  bloc  avec  tous  ses  prolonge¬ 
ments,  avec  l’aponéyrose  et  le  muscle,  de  sorte  que  la 
glande  n’est  plus  retenue  que  par  le  tissu  adipeux  qui  la 
relie  à  l’aisselle.  On  approfondit  ensuite  l’incision  axil¬ 
laire,  on  divise  l’aponévroseet,  refoulant  de  part  et  d’autre 
le  tissu  adipeux,  on  dénude  la  veine  axillaire.  On  évide 
alors  l’aisselle  du  tissu  adipeux  et  des  ganglions  qui  les 
remplissent.  On  saisit  et  on  lie  tous  les  vaisseaux  qui 
donnent. 
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(L’incision  que  Kocher  préconise  pour  la  cure  radicale  du 
cancer  du  sein  part  de  la  clavicule  et  se  dirige  en  bas  vers 
le  bord  antérieur  de  l’aisselle  près  de  l’insertion  du  muscle 
grand  pectoral.  Après  section  de  la  peau,  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  de  l’apénovrose,  on  contourne  le  bord 
externe  du  grand  pectoral  et  on  le  sectionne  sur  le  doigt. 
On  découvre  de  même  le  petit  pectoral  et  on  le  divise  près 
de  son  insertion  à  l’apophyse  coracoïde.  L’aisselle  se  trouve 


ainsi  ouverte  et  on  l’évide  du  tissu  adipeux  et  des  gan¬ 
glions.  Après  avoir  prolongé  l’incision  au-dessous  du  sein 
jusqu'au  sternum,  on  sectionne  les  attaches  costales  du 
petit  pectoral  et  les  attaches  sternales  du  grand  pectoral. 
On  termine  par  une  incision  curviligne  qui  part  de  l’extré¬ 
mité  interne  de  l’incision  cutanée,  contourne  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  mamelle  et  aboutit  à  l’extrémité  inférieure  de 
la  première  incision.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  diviser  les 
insertions  du  muscle  grand  pectoral  au  niveau  du  sternum 
et  de  la  clavicule  pour  détacher  en  bloc  toutes  les  parties 
qui  doivent  être  enlevées.) 


Fig. 


200.  —  Carcinome  de  la  mamelle  ayant  pris  naissance  dans 
un  prolongement  axillaire  de  la  glande. 
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Planche  XXXVII.  —  Cancer  du  sein  avec  métastases  du  foie. 


Planche  XXXVIII.  —  Coupes  histologiques  de  plusieurs  tu- 
■  meurs  du  sein. 

Fig.  d. ' Fibroadénome  simple. —  Fig.  2.  Fibroadénome  intracana- 
liculaire,  —  Fig.  3  Fibroadénome  péricanaliculaire.  —  Fig.  4. 
Squirrhe  du  sein  —Fig.  5.  Cancer  alvéolaire  du  sein.  —  Fig.  6. 
Cancer  colloïde  du  sein. 


Les  ganglions  du  creux  susclaviculaire  s’extirpent  par 
une  incision  spéciale. 

L’opération  dont  nous  venons  d’exposer  la  technique 
assurerait  une  guérison  permanente  dans  30  à  40  %  des 
cas,  c’est-à-dire  qu’elle  donnerait  une  survie  de  trois  ans 
au  moins  sans  récidive. 

[La  technique  la  plus  logique,  celle  qui  répond  le  plus 
à  tous  les  desiderata  demandés  par  les  conditions  anato¬ 
miques  et  pathologiques  du  cancer  du  sein  est  la  technique 
que  nous  avons  vu  employer  par  Gosset  et  qui  dérive  du 
procédé  américain. 

1°  Incision  cutanée  elliptique  atteignant  en  dedans  et 
en  bas  presque  la  ligne  médiane,  en  haut  et  en  dehors 
presque  la  clavicule,  on  n’en  trace  d’abord  que  les  courbes 
interne,  supérieure.  Donc  incision  très  largement  menée 
sans  nulle  préoccupation  de  la  façon  dont  on  rassemblera 
et  recoudra  l’opération  terminée. 

2°  Ablation  des  muscles  pectoraux.  Ablation  systéma¬ 
tique  des  deux  muscles  pectoraux.  Cette  ablation  sans 
inconvénients  facilite  la  découverte  des  vaisseaux  axillaires 
et  le  curage  de  l’aisselle.  Cette  ablation  ne  gêne  pas  les 
mouvements  du  bras  ;  seules  sont  à  craindre  la  section  du 
nerf  du  grand  dentelé  et  du  grand  dorsal.  On  laisse,  du 
reste,  en  place  la  partie  externe  du  chef  claviculaire  du 
grand  pectoral. 

3°  Curage  de  Vaisselle.  Ablation  de  haut  en  bas,  d’un 
seul  tenant,  de  tout  le  contenu  de  l’aisselle  sauf  les  nerfs, 
les  nerfs  du  grand  dentelé  et  du  grand  dorsal,  l’artère 
axillaire  et  la  veine  axillaire.  La  dénudation  de  la  veine 
axillaire  doit  être  faite  avec  soin  et  précaution. 

Achèvement  de  l’ellipse  cutanée  terminant  le  temps 
d’ablation. 
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Fig., 3. 


Fig.  4 


Fig.  6. 


Fig.  201.  —  Le  nerf  du  grand  dorsal  et  le  nerf  du  grand 
dentelé  ont  été  respectés  (Gosset)  (1). 


(1)  D’après  A.  Gosset,  Ablation  du  cancer 
de  chirurgie,  juillet  1908./ 
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4°  Hémostase  longue  et  soignée  des  vaisseaux  artériels 
et  veineux. 

5°  Drainage.  Un  drain  de  petit  calibre,  permettant  l’écou-j 
lement  de  laéérosité  hématique  est  placé  dans  une  contre-; 


Fig.  203.  —  La  clavicule  est  sectionnée,  on  peut  disséquer 
les  ganglions  susclaviculaires  (Gosset). 

6°  Réunion  de  la  plaie.  Si  les  lambeaux  peuvent  être 
rapprochés,  on  les  soutient  par  quelques  fils  d’argent,  puis 
on  place  les  fils  cutanés. 

Dans  le  cas  contraire,  on  pratique  des  débridements  ou 
des  greffes  épidermiques.  Un  simple  bandage  de  flanelle 
suffit  à  maintenir  le  pansement. 

7°  Ganglions  susclaviculaires.  S’il  existe  des  ganglions 
susclaviculaires,  on  pratique  le  curage  du  creux  suscla- 
viculaire  grâce  à  une  section  temporaire  cunéenne  de  la 
clavicule  (voir  fig.  203).] 


XVI.  CHIRURGIE  DU  MÉDIASTIN,  DES 
POUMONS  ET  DE  LA  PLÈVRE 


La  pathogénie  des  phlegmons  du  médiastin,  antérieur 
et  postérieur,  a  été  signalée  aux  pages  280  et  suivantes  ; 
on  a  vu  à  ce  propos  que  les  suppurations  dont  il  s’agit  sont 
souvent  en  rapport  avec  des  abcès  et  des  phlegmons  pro¬ 
fonds  du  cou.  Dans  les  cas  favorables,  l’incision  du  foyer 
purulentau  niveau  du  cou  suffira  pour  enrayer  la  médias¬ 
tinite  suppurée.  Mais  il  est  également  des  cas  aigus  où  la 
suppuration  survient  sans  participation  du  cou  par  métas¬ 
tase  ou  par  propagation  des  parties  profondes  de  l’œso¬ 
phage.  De  la  fièvre  et  des  douleurs  violentes  derrière  le 
sternum  ou  dans  le.  dos  mettront  de  bonne  heure  sur  la 
piste  du  diagnostic.  La  collection  purulente  peut  appa¬ 
raître  en  avant,  à  côté  du  sternum,  ou  en  haut  dans  le  creux 
sus-claviculaire;  la  tumeur  fluctuantequi  en  résulterafour- 
nira  une  indication  sur  l’endroit  où  il  convient  d’inciser.  Si 
l’ouverture  ne  se  fait  pas  au  dehors,  il  est  à  redouter 
qu’elle  ne  se  fasse  dans  le  péricarde  ou  la  plèvre  ou  qu'en 
l'absence  de  toute  perforation,  il  se  développe  une  péri¬ 
cardite  ou  une  pleurésie  purulente.  C’est  pourquoi  on  se 
préoccupera  de  drainer  le  médiastin  aussitôt  que  le  dia¬ 
gnostic  sera  établi. 

Le  médiastin  antérieur  peut  être  ouvert  par  la  résection 
du  sternum.  Dès  que  la  ponction  a  confirmé  le  diagnostic, 
on  ouvre  largement  le  foyer  purulent. 

Pour  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur,  on  incise 
à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  on  résèque  une  ou  plu¬ 
sieurs  apophyses  transverses  ainsi  que  les  côtes  correspon¬ 
dantes  sur  une  longueur  suffisante  pour  qu’on  puisse  faire 
une  ponction  exploratrice  puis  l’ouverture  du  médiastin. 
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Les  tumeurs  du  médiastin  sont  bénignes  (kyste  der¬ 
moïde,  fibrome,  goitre  plongeant)  ou  plus  souvent 
malignes  (carcinome,  sarcome).  Les  troubles  fonctionnels 
causés  par  les  tumeurs  du  médiastin  consistent  dans  une 
douleur  rétrosternale  et  dans  des  accidents  causés  par  la 
compression  de  la  trachée,  des  gros  vaisseaux,  du  nerf 
récurrent  et  de  l'œsophage.  La  compression  de  la  trachée 
donne  lieu  de  bonne  heure  à  du  cornage  ;  dans  les  cas 
’a  gêne  respiratoire  peut  aller  jusqu’à  l’orthopnée. 

ou  constatedela  matité  au  niveau 
>m bernent  de  la  région  sternale 
e  voit  bien  sur  la  figure  204.  Le 
plus  souvent,  la  ra¬ 
diographie  permet¬ 
tra  de  reconnaître 
l’étendue  de  la  tu- 


Au.  point  de  vue 
du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  il  est  impor¬ 
tant  d’éliminer  l’a¬ 
névrysme  de  l’aorte. 

L’ablation  chi¬ 
rurgicale  a  été  ten¬ 
tée  avec  succès  dans 
plusieurs  cas  de  kys¬ 
tes  dermoïdes,  par 
le  procédé  que  nous 
avons  indiqué  ci- 
dessus.  On  suivra 
la  même  voie  d'accès 
dans  le  cas  où  l’on 
aura  porté  d’une 
manière  précoce  le 
diagnostic  de  tu¬ 
meur  maligne.  Si 
l’opération  est  im- 
Fig.  201.  —  Cancer  du  médiastin  possible  à  cause  du 
refoulant  le  sternum.  volume  de  la  tu¬ 

meur,  des  métasta¬ 
ses  ou  du  mauvais  état  général,  on  peut  essayer  l’adminis¬ 
tration  de  l’arsenic  efla  radiothérapie. La  gêne  respiratoire 
impose  parfois  la  trachéotomie,  une  canule  ordinaire  ne 


— 
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serait  pas  assez  longue  pour  franchir  le  rétrécissement; 
on  fait  alors  usage  d’une  canule  spirale  de  Kônig  ;  cette 
canule  est  longue  et  flexible. 

Lésions  traumatiques  des  poumons  et  de  la  plèvre.  — 

On  distingue  des  lésions  traumatiques  par  contusion  sans 
plaie  externe  et  des  plaies  pénétrantes.  Dans  les  contusions 
violentes  du  thorax  qui  s’accompagnent  généralement  de 
fractures  des  côtes,  le  poumon  peut  être  lésé  de  deux 
manières  différentes.  Tout  d'abord,  il  peut  se  produire 
un  épanchement  sanguin  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
qui  s’infecte  secondairement  (pneumonie  par  contusion). 

D’autre  part,  le  poumon  peut  être  atteint  par  un  fragment 
d’une  côte.  La  lésion  du  poumon  se  traduit  par  l’némo- 
ptysie  et  l’hémothorax.  Le  traitement  aura  pourobjectif  dé 
faciliter  l’expectoration.  On  y  réussit  le  mieux  par  de  petites  ■  . 
doses  de  morphine  qui  atténuent  la  douleur  au  moment 
des  efforts  de  toux. 

Parmi  les  plaies  pénétrantes,  nous  mentionnerons  en 
premier  lieu  les  plaies  par  instrument  piquant.  Celui-ci, 
lèse  le  plus  souvent  la  pleure  et  le  poumon  à  la  fois.  Mais 
si  ce  dernier  organe  n’est  atteint  que  superficiellement,  ,1 
l’effraction  de  la  plèvre  domine  le  tableau  clinique.  Une 
quantité  d’air  plus  ou  moins  considérable  pénètre  dans  la 
cavité  pleurale  et  détermine  un  pneumothorax.  S’il  y  a 
simultanément  un  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre, 
on  dit  qu’il  y  a  hémopneumothorax.  On  constate  alors  à 
la  percussion  de  la  partie  supérieure  du  thorax  une  sonorité 
tympanique  et  du  tintement  métallique,  tandis  qu’à  la 
partie  inférieure  on  trouve  de  la  matité  et  une  respiration 
affaiblie  lointainebronchique.  Un  pneumothorax  peu  déve¬ 
loppé  n’incommode  guère  le  malade.  Mais  si  l’épanche¬ 
ment  gazeux  est  abondant,  on  note  de  la  dyspnée  et  de 
l’accélération  du  pouls,  accompagnées  de  cyanose  et  de  phé-  | 

nomènes  asphyxiques  qui  peuvent  devenir  très  inquiétants 
en  cas  de  pneumothorax  complet  et  aboutir  à  la  syncope 
et  à  la  mort. 

Parfois  il  se  fait  une  hernie  du  poumon  par  la  plaie.  En 
pareille  occurrence,  on  ne  tentera  jamais  la  réduction  ;  sans 
compter  que  celle-ci  serait  très  difficile  sinon  impossible 
sans  débridements,  elle  serait  susceptible  d’entraîner  une 
infection  grave  de  la  plèvre.  Il  faut  au  contraire  désinfecter 
le  voisinage  de  la  plaie,  puis  lier  et  réséquer  la  partie  pro- 
cidente  du  poumon. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions. 
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Si  le  poumon  a  été  atteint  par  l’instrument,  il  se  produira 
un  épanchement  de  sangdans  la  plèvre,  des  hémoptysies 
et  parfois  de  l’emphysème  sous-cutané  d’étendue  variable. 
Si  la  plaie  pulmonaire  est  petite,  qu’aucun  vaisseau  impor¬ 
tant  n’est  blessé,  l'hémorrhagie  ne  tarde  pas  à  s’arrêter, 
l’épanchement  gazeux  et  sanguin  se  résorbe  et  on  obtient 
une  guérison  spontanée.  Il  suffit  de  faire  la  toilette  de  la 
plaie  cutanée  et  d’appliquer  un  pansement  aseptique.  On 
s’abstiendra  de  l’exploi'ation  avec  une  sonde  qui  introdui¬ 
rait  des  germes  infectieux  dans  la  plaie  et  causerait  de 
graves  complications. 

Si  l’instrument  vulnérant  a  frappé  un  des  gros  vaisseaux 
du  hile,  l'hémorrhagie  est  rapidement  mortelle  à  moins 
qu’on  ne  pratique  une  ligature  immédiate.  Un  autre  dan¬ 
ger  menace  la  vie  du  malade  du  fait  de  l’infection  que 
détermine  l’instrument  lui-mômeouquirésultede  l’ouver¬ 
ture  des  bronches  ou  d’accidents  septicémiques.  L’épan¬ 
chement  sanguin  de  la  plèvre  suppure  et  l’hémothorax 
devient  une  pleurésie  purulente. 

Les  coups  de  feu  du  poumon  donnent  un  pronostic  assez 
bénin  à  cause  du  faible  pouvoir  de  pénétration  des  balles 
de  revolver.  Les  plaies  de  guerre  sont  d’ailleurs  devenues 
moins  graves  depuis  que  l’infanterie  est  munie  d’un  fusil 
de  petit  calibre.  Avec  les  anciennes  balles  de  plomb,  on 
observait  souvent  de  vastes  déchirures  du  poumon  qui 
entraînaient  une  mort  foudroyante.  Au  cours  des  dernières 
guerres,  au  contraire,  on  a  souvent  vu  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  poumon  guérir  spontanément.  Celles-ci  courent 
également  moins  le  risque  de  s’infecter  parce  les  balles 
modernes  entraînent  rarement  des  lambeaux  de  vêtements. 
L’hémothorax  et  le  pneumothorax  s 


coups  de  feu  de  poitrine  comme 


trantes  du  poumon  par  instrument  piquant.  Il  va  de  soi 
que  tout  sondage  de  la  plaie  est  rigoureusement  proscrit. 

Lésions  inflammatoires.  —  La  maladie  infectieuse  la 
plus  fréquente  du  poumon,  la  pneumonie,  ne  ressortit  pas 
à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Cette  affection  peut  tou¬ 
tefois  amener  des  complications  qui  réclament  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  notamment  la  pleurésie  purulente 
dite  métapneumonique.  L’empyème  peut  aussi  être  causé 
par  une  blessure  septique  de  la  plèvre  ou  survenir. par  mé¬ 
tastase  au  cours  d’une  pyohémie. 

Dans  la  pleurésie  purulente  aiguë,  la  dyspnée  est  plus 


— 
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ou  moins  développée  suivant  l’abondance  de  l’épanche¬ 
ment,  et  la  fièvre  est  élevée.  La  maladie  retentit  sur  l’état 
énéral  et  le  malade  succombe  si  le  pus  n’est  pas  évacué, 
'évacuation  du  pus  peut  être  spontanée,  quand  une  bron¬ 
che  se  perfore  et  qu’il  se  produit  une  vomique,  ou  que  les 
parties  molles  de  la  paroi  thoracique  suppurent  et  se  per¬ 
forent  ( empyème  de  nécessité).  Mais  on  ne  peut  jamais 
compter  sur  une  pareille  terminaison.  Aussi,  en  présence 
d’une  pleurésie  purulente  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de 
la  matité  à  la  percussion,  le  silence  respiratoire  ef  l’aboli¬ 
tion  des  vibrations  thoraciques,  confirmera-t-on  le  dia¬ 
gnostic  par  une  ponction  exploratrice,  puis  on  procédera 
sans  tarder  à  l’ou¬ 
verture  de  la  col¬ 
lection  purulente. 

Attendre  serait 
s’exposer  à  aug¬ 
menter  la  compres¬ 
sion  du  poumon  et 
à  favoriser  le  dé¬ 
veloppement  des 
adhérences. 

Le  meilleur  pro¬ 
cédé  opératoire  de 
l’empyème  est  la 
thoracotomie  avec 
résection  costale  ; 
il  est  bien  préféra¬ 
ble  au  drainage 
continu  de  Biilau. 

Le  principe  qui 
veut  que  l’on  in¬ 
cise  et  que  l’on 
draine  toute  col¬ 
lection  purulente 
parle  point  le  plus 
déclive,  ne  peut 
être  entièrement 
respecté  quand  il 
s’agit  d’une  pieu-  Fig.  205.  —  Opération  de  l’empyème.  - 
résie  purulente. 

Après  1  incision  de  l’abcès  de  la  plèvre,  en  effet,  le 
diaphragme  que  le  pus  refoulait  en  bas  remonte  et 
Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  22.. 
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obturerait  un  orifice  qu’on  aurait  pratiqué  par  exem¬ 
ple  au  niveau  de  la  huitième  côte.  C’est  pourquoi  le  lieu 
d’élection  est  au  niveau  de  la  cinquième  ou  sixième  côte 
dans  la  ligne  axillaire.  La  figure  205  représente  schémati¬ 
quement  une  pleurésie  purulente  droite  avec  résection  de 
la  cinquième  côte.  On  voit  le  diaphragme  abaissé,  de  telle 
sorte  que  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  purulente  se 
trouve  au  niveau  de  la  huitième  côte.  Le  même  empyème 
est  schématisé  sur  la  figure 206  après  évacuation  du  pus  ; 
ony  voit  nettement  quele  sommet  du  diaphragme  se  trouve1 
actuellement  au  niveau  de  la  sixième  et  de  la  cinquième 
côte,  et  que,  par 
conséquent,  un 
■  drain  placé  au 
niveau  de  la  hui¬ 
tième  côte  serait 
comprimé  et  ob¬ 
turé  par  le  dia¬ 
phragme.  Sur  la 
-figure  207,  on  a 
montré  le  ma¬ 
nuel  de  la  résec¬ 
tion  costale.  On 
fait  une  incision 
oblique,  parai-  , 
lèle  à  la  direction 
de  la  côte,  on  di¬ 
vise  les  muscles 
et  on  dénude  la 
côte  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  centi¬ 
mètres.  On  sec¬ 
tionne  le  périoste 
sur  le  milieu  de 
la  côte  et  on  le 
décolle  avec  des 
rugines  courbe 
etdroite.  Au  bord 
inférieur  de  l’os, 
Fig.  206.  —  Opération  de  l’empyème.  on  s,e  méfiera  de 
l’artère  et  de  la 

veine  intercostales  qui  sont  accolées  à  la  côte.  Après  avoir 
dépouillé  la  côte  de  son  périoste,  on  en  résèque  un  frag- 
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ment  à  l’aide  du  costotome  (fig.  207).  Il  suffit  habi¬ 
tuellement  de  donner  à  ce  fragment  une  longueur  de 
trois  centimètres.  Afin  d’être  sûr  de  tomber  sur  le  pus, 


Fig.  207.  —  Résection  delà  sixième  côte  dans  la 
pleurésie  purulente. 


il  est  bon  de  faire  une  ponction  exploratrice  avant  d’ou¬ 
vrir  la  plèvre.  Dès  que  celle-ci  est  incisée,  on  évacue  le 
pus  ainsi  que  les  dépôts  de  fibrine  qu’il  peut  y  avoir.  Les 
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lavages  delà  plèvre  sont  généralement  inutiles  ;  ils  ne  sont 
indiqués  que  si  le  pus  a  subi  une  décomposition  putride  ou 
qu’il  s’y  trouve  mélangés  de  volumineux  caillots  difficiles 
à  évacuer  par  un  autre  procédé.  Pour  finir,  on  place  deux 
drains  de  la  grosseur  du  doigt  et  on  applique  un  panse¬ 
ment  occlusif. 

[En  France  nous  distinguons  : 

1°  la  pleurotomie  avec  ou  sans  résection  costale  sous- 
périostée  ; 

2°  la  thoracoplastie  qui  a  pour  but  de  mobiliser  une 
partie  de  la  paroi  thoracique  par  l’ablation  de  plusieurs 
côtes  ;  les  différents  procédés  de  thoracoplastie  sont  : 

a)  le  procédé  d’Estlander  et  d’Etiévant  où  l’on  résè¬ 
que  largement  les  côtes  (sur  une  grande  longueur); 

b)  le  procédé  de  Quénuoù  l’on  mobilise  les  côtes  par 
deux  séries  longitudinales  antérieure  et  postérieure  des 
sections  costales; 

c)  les  procédés  de  Boiffin  et  de  Delagénière  qui  sont, 
lé  premier,  une  thoracoplastie  postérieure  ;  le  second,  une 
thoracoplastie  basse  ; 

3°  la  décortication  dupoumon,  ou  opération  deDelorme 
(analogue  à  l’opération  de  Schede)  et  dont  les  résultats  sont 
souvent  excellents,  témoin  le  cas  opéré  par  Souligoux  que 
nous  avons  observé  dans  le  service  du  docteur  Peyrot,  à 
l’hôpital  Lariboisière.] 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  ne  s’applique 
qu’aux  cas  d’empyème  libre.  S’il  s’agit  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente  enkystée,  on  devra  adapter  l’intervention  aux  cir¬ 
constances. 

Quand  l’empyème  évolue  vers  la  guérison,  le  poumon 
se  distend  et  remplit  peu  à  peu  la  cavité  pleurale.  Dans 
certains  cas,  notamment  dans  les  pleurésies  purulentes 
ayant  tendance  à  passera  la  chronicité  et  où  le  poumon  a 
perdu  une  partie  de  son  élasticité,  on  peut  activer  la  gué¬ 
rison  en  ayant  recours  au  procédé  de  Perthes  qui  consiste 
à  mettre  un  drain  obturant  hermétiquement  la  fistule 
pleurale  en  communication  avec  une  trompe  à  eau,  de  ma¬ 
nière  à  créer  une  pression  négative  dans  la  cavité  pleurale. 
Outre  qu’on  assure  ainsi  le  drainage  continu  des  sécré¬ 
tions,  la  pression  négative  exerce  une  sorte  d’aspiration 
sur  la  surface  pulmonaire  et  tend  à  déplisser  l’organe. 
Lorsque  le  poumon  est  comprimé  dans  une  coque  fibreuse, 
épaissie  et  rigide  et  a  perdu  le  pouvoir  de  se  dilater,  la  ca- 
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vite  pleurale  ne  peut  plus  se  rétrécir  qu’autant  que  la  pa¬ 
roi  thoracique  s’affaisse.  Il  en  résulte  une  scoliose  dorsale 
dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  sain.  Malgré  cela, 
il  subsiste  souvent  une  cavité  qui  suppure  et  la  fistule  pleu¬ 
rale  ne  se  tarit  pas.  Aussi  devra-t-on  alors  assouplir  la 
paroi  en  réséquant  des  côtes,  et  la  plèvre  pariétale  pourra 
alors  s’accoler  à  la  plèvre  pulmonaire.  La  guérison  ne  sera 
complète  que  si  on  a  réséqué  les  côtes  et  la  plèvre  épaissie 
dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  purulente  ( thoracoplastie 
de  Schede ). 

La  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  primitive  ou  con¬ 
sécutive  à  une  tuberculose  pulmonaire,  sera  traitée  sui¬ 
vant  les  mêmes  principes.  Le  pronostic  cependant  est 
moins  favorable.  Si  l’état  général  est  très  mauvais,  on  peut 
se  contenter  de  ponctionner  l’épanchement.  On  ne  laisse 
s’écouler  le  pus  que  lentement  afin  d’éviter  la  syncope.  lien 
est  de  même  quand  on  ponctionne  une  pleurésie  séro-fi¬ 
brineuse  tuberculeuse.  Pour  que  l’air  ne  pénètre  pas  dans 
la  cavité  pleurale,  on  se  servira  de  l’appareil  de  Dieulafoy, 
de  celui  de  Potain  ou  d’un  trocart  à  robinet  (1). 

Abcès  pulmonaire.  —  La  suppuration  circonscrite  du 
parenchyme  pulmonaire  peut  être  déterminée  par  diffé¬ 
rentes  causes.  Parfois  elle  succède  à  une  embolie  au  cours 
d’une  pyohémie  ;  d’autres  fois  ce  sont  des  corps  étrangers 
aspirés  (haricots,  bouton,  épi  de  blé,  fragments  de  pierre 
chez  les  tailleurs  de  pierre)  qui  en  sont  le  point  de  départ. 
L’abcès  du  poumon  peut  également  se  déclarer  au  cours 
de  la  pneumonie.  On  base  le  diagnostic  de  l’affection  dont 
il  s’agit  sur  la  présence,  chez  un  malade  atteint  d’une  fiè¬ 
vre  élevée,  de  fibres  élastiques  dans  les  crachats  qui  sont 
franchement  purulents  et  très  abondants.  Le  diagnostic  se 
confirme  lorsqu’à  l’examen  du  thorax  on  découvre  une  lé¬ 
sion  cavitaire  du  poumon  (apparition  d’un  son  tympani- 
que  dans  une  zone  précédemment  mate,  à  la  suite  d’un 
effort  de  toux)  et  que  la  radiographie  accuse  une  ombre 
circonscrite  au  même  niveau.  Sur  ces  constatations  se  base 
aussi  le  choix  de  l’endroit  où  l’on  pratiquera  la  pneumo¬ 
tomie  si  le' traitement  médical  (inhalations)  n’amène  pas 
l’expectoration  ni  la  résorption  de  l’exsudât.  Pour  l’opé- 

(1)  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  on  se  sert,  aujourd’hui,  d’un 
simple  trocart  monté  sur  un  tuyau  en  caoutchouc  qui  aboutit  d’autre 
part  à  un  petit  entonnoir  en  verre.  On  se  sert  de  cet  appareil  comme 
d’un  siphon. 
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ration  qui  se  fait  sous  chloroforme,  on  couche  le  malade 
sur  le  côté  malade,  afin  que  le  pus  n’inonde  pas  les  bron¬ 
ches  de  l’autre  côté.  On  s’attachera  à  éviter  le  pneumo¬ 
thorax  qui  fait  courir  au  malade  des  risques  supplémen¬ 
taires,  sans  compterqu’il  rend  la  découverte  de  l’ahcèsplus 
laborieuse  par  suite  de  la  rétraction  du  poumon.  Voici  la 
technique  préconisée  par  Roux  :  large  résection  de  plu¬ 
sieurs  côtes  au  niveau  pi’écis  où  on  a  localisé  l’abcès.  On 
conservera  le  périoste  et  on  dénudera  la  plèvre  costale  sans 
l’entamer.  On  circonscrit  une  aire  qui  ne  saurait  être  infé¬ 
rieure  à  la  paume  de  la  main  par  une  suture  continue  dont 
les  points  comprennent  la  surface  pulmonaire  adjacente  à 
la  plèvre  costale.  On  fixe  ainsi  le  poumon  contre  la  paroi 
thoracique.  Dans  cette  aire,  on  peut  désormais  inciser  la 
plèvre  costale  ainsi  que  le  poumon  lui-même  sans  avoir  à 
redouter  le  pneumothorax  ni  la  rétraction  du  poumon. 
Après  avoir  déterminé  l’emplacement  de  l’abcès  par  une 
ponction  exploratrice,  on  incise  l’abcès  en  se  guidant  sur 
l’aiguille  à  l’aide  du  couteau  du  thermocautère.  On  tam¬ 
ponne  pour  maintenir  la  béance  de  la  fistule.  La  cavité  se 
comble  progressivement  par  bourgeonnement.  Peut-être 
pourrait-on  à  l’avenir  diminuer  les  dangers  du  pneumo¬ 
thorax  opératoire  en  faisant  usage  du  procédé  de  Sauer- 
bruch. 

Afin  d’éviter  la  rétraction  du  poumon  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  on  peut,  suivant  l’exemple  de  C.  Bayer,  saisir  un 
lobe  pulmonaire  avec  une  pince  à  disséquer  ou  à  panse¬ 
ment,  l’attirer  vigoureusement  dans  la  direction  de  la 
plaie  et  le  fixer  à  la  paroi  thoracique  à  l’aide  de  quelques 
sutures  profondes  (pneumopexie). 

Les  abcès  causés  par  des  corps  étrangers  guérissent 
parfois  spontanément  quand  ceux-ci  sont  rejetés  dans  un 
effort  de  toux.  L’extraction  par  la  pneumotomie  est  le  plus 
souvent  très  difficile.  Parfois  elle  réussit  mieux  par  la  plaie 
d’une  trachéotomie.  Actuellement,  la  bronchoscopie  per¬ 
met  de  rechercher  les  corps  étrangers  dans  les  bronches  et 
de  les  extraire  par  les  voies  naturelles. 

Le  pronostic  de  l’abcès  pulmonaire  dépend’  essentielle¬ 
ment  de  la  possibilité  d’extraire  le  corps  étranger.  Dans 
les  autres  cas,  il  varie  suivant  que  les  foyers  de  suppura¬ 
tion  sont  uniques  ou  multiples.  Les  abcès  pulmonaires 
d’origine  embolique  sont  généralement  multiples  ;  aussi 
leur  pronostic  est-il  généralement  plus  sombre. 
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Gangrène  pulmonaire.  —  Les  mêmes  causes  qui  pré¬ 
sident  au  développement  d’un  abcès  du  poumon  déter¬ 
minent  la  gangrène  de  cet  organe  en  présence  des  micro¬ 
organismes  de  la  putréfaction.  Les  crachats  se  distinguent 
de  ceux  de  l’abcès  pulmonaire  par  leur  odeur  pénétrante 
et  repoussante,  ainsi  que  par  la  séparation  en  couches 
superposées  au  repos.  La  couche  supérieure  est  constituée 
de  mucus  en  forme  de  flocons  et  ae  filaments  qui  pen¬ 
dent  dans  la  couche  aqueuse  moyenne.  Au  fond  du  vase 
se  dépose  la  troisième  couche  qui  se  compose  de  pus  et  de 
lambeaux  sphacélés.  Parfois  il  flotte  dans  les  crachats  des 
séquestres  pulmonaires,  grisâtres,  de  volume  variable. 
Leur  constatation  présente  une  importance  particulière 
pour  le  diagnostic  dé  la  gangrène  pulmonaire. 

Le  traitement  consistera  dans  la  pneumotomie.  La 
lechnique  en  est  la  même  que  dans  l’abcès  dit  poumon. 

Lorsque  l’abcès  ou  le  foyer  gangrené  communique  avec 
une  grosse  bronche,  la  guérison  ne  s’opère  pas  sans  qu’il 
subsiste  une  fistule  'pulmonaire  ou  bronchique.  Celle-ci 
se  reconnaît  à  ce  qu’alternativement  elle  aspire  et  rejette 
de  l’air  selon  les  différents  temps  de  la  respiration  et  à  ce 
qu’elle  sécrète  un  mucus  blanchâtre,  sans  compter  que 
d’habitude  on  peut  constater  le  revêtement  épithélial  de  la 
fistule. 

L’actinomycose  du  poumon  est  causé  par  l’actinomyces 
gue  nous  avons  précédemment  étudié.  Elle  ne  devient 
justiciable  d’une  intervention  chirurgicale  que  si  la  paroi 
thoracique  est  envahie  ou  perforée.  Les  fistules  et  abcès 
qui  en  résultent  seront  traités  suivantles  règles  habituelles 
ae  la  chirurgie.  On  confirmera  le  diagnostic  par  la  recherche 
des  grains  jaunes  caractéristiques  dans  le  pus  et  les  bour- 
geons  charnus. 

Le  kyste  hydatique  du  poumon  s’accompagne  à  la 
longue  d’un  affaiblissement  considérable.  Il  s’accompagne 
souvent  de  l’expectoration  de  crachats  hémorrhagiques.  A 
la  percussion,  il  n’est  pas  rare  de  constater  une  matité 
circonscrite.  Les  bruits  respiratoires  ne  présentent  aucun 
caractère  spécifique.  La  maladie  ne  peut  se  diagnostiquer 
que  si  des  kystes  hydatiques  sont  rejetés  dans  un  effort 
de  toux  ou  qu’une  ponction  exploratrice  ramène  des  scolex, 
des  crochets  ou  des  lambeaux  de  la  membrane  hydatique. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  la  pneumo¬ 
tomie  suivie -de  l’énucléation  du  kyste.  Il  donne  d’excel- 
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lents  résultats.  Si  l’énucléation  offre  des  difficultés,  on 
marsupialise  la  poche  qui  guérit  par  bourgeonnement. 
Quand  le  kyste  hydatique  suppure,  if  présente  le  tableau 
de  l’abcès  du  poumon. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  du  poumon  {carci¬ 
nome,  sarcome)  sont  jusqu’à  présent  demeurées  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  l’art.  Si  un  cancer  de  la  paroi  tho¬ 
racique  envahit  le  poumon,  on  n’hésitera  pas  à  pratiquer 
l’exérèse  de  la  partie  intéressée  du  poumon. 

Le  kyste  dermoïde  de  la  plèvre,  affection  ti'ès  rare,  se 
rapproche  par  son  évolution  de  l’épanchement  chronique 
de  la  plèvre  ;  on  ne  peut  le  diagnostiquer  que  si  l’on  trouve 
dans  le  liquide  d’une  ponction  exploratrice  des  cheveux, 
de  la  cholestérine,  etc.  Il  n’y  a  lieu  d’intervenir  que  si  le 
kyste  suppure  ou  qu’il  provoque  des  accidents  de  compres¬ 
sion  (douleurs,  dyspnée).  L 'opération  consistera  dans 
l’ablation  totale  de  la  poche  ;  s’il  existe  des  adhérences 
étendues  avec  les  organes  voisins,  on  se  contentera  de  l’ou¬ 
verture  du  kyste  avec  tamponnement  consécutif,  et  la  gué-/ 
rison  survient  alors  par  bourgeonnement. 


XVII.  CHIRURGIE  DU  PÉRICARDE 
ET  DU  CŒUR 


Les  lésions  traumatiques  du  péricarde  par  contusion 
sans  plaie  extérieure  sont  extrêmement  rares. 

Les  plaies  pénétrantes  isolées  du  péricarde  ne  deman¬ 
dent  une  intervention  chirurgicale  que  si  le  péricarde  s’in¬ 
fecte  et  que  l’épanchement  inflammatoire  détermine  de  la 
dyspnée  et  de  la  fièvre  et  se  traduit  par  une  matité  à  con¬ 
figuration  caractéristique.  On  observe  également  des 
épanchements  séreux  et  séro-purulents  du  péricarde  au 
cours  des  maladies  infectieuses  telles  que  la  scarlatine,  la 
fièvre  typhoïde,  l’ostéomyélite,  etc.  Le  diagnostic  est  basé 
sur  les  signes  que  l’on  constate  à  la  percussion  et  à  l’aus¬ 
cultation.  On  le  confirme  par  la  ponction  exploratrice.  On 
peut  évacuer -l’épanchement  par  la  ponction  du  péricarde 
à  l’aide  d’un  trocart  (avec  un  trocart  à  robinet,  on  évitera 
la  pénétration  de  l’air)  ou  inciser  et  drainer  le  péricarde 
après  résection  du  5°  cartilage  costal. 

Quand  les  adhérences  du  cœur  et  du  péricarde  avec  le 
médiastin  et  le  sternum,  consécutives  à  la  médiastinite  et 
à  la  pleurésie,  déterminent  des  troubles  sérieux,  on  mobi¬ 
lise  la  paroi  thoracique,  suivant  la  proposition  de  Brauer, 
en  réséquant  les  côtes  ou  une  partie  du  sternum  ( cardia - 
lyse). 

En  ce  qui  concerne  le  cœur,  les  lésions  traumatiques 
sont  seules  du  domaine  chirurgical.  Il  s’en  faut  d’ailleurs 
que  toute  lésion  du  cœur  nécessite  une  intervention  opé¬ 
ratoire.  On  a  en  effet  publié  des  cas  où  des  aiguilles  pat- 
exemple,  qui  avaient  pénétré  dans  le  cœur  et  s’y  étaient  en¬ 
kystées)  n’ont  été  retrouvées  qu’accidentellement  au  cours 
de  l’autopsie.  D’autre  part  des  corps  étrangers  (projec- 
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tiles)  peuvent  perforer  le  cœur  et  s’enkyster  dans  cet  or¬ 
gane  ou  dans  le  péricarde  sans  donner  lieu  à  des  troubles 
appréciables.  Mais  le  plus  souvent  une  plaie  pénétrante 
du  cœur  causera  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité. 
Tantôt  la  mort  est  foudroyante  ;  tantôt,  si  le  malade  sur¬ 
vit  quelque  temps,  il  présente  une  dyspnée  intense,  de 
l’angoisse  précordiale,  un  pouls  filiforme,  une  pâleur  ex¬ 
trême  et  des  sueurs.  L’hémorrhagie  externe  est  parfois 
minime,  mais  elle  peut  aussi  être  très  abondante. 

Les  signes  que  nous  avons  décrits,  ainsi  que  le  siège  de 
la  lésion  cutanée  feront  penser  à  une  plaie  pénétrante  du 
cœur.  Si  la  plèvre  a  été  ouverte  également  et  nue  la  per¬ 
foration  la  fasse  communiquer  avec  le  péricarde,  il  peut 
se  produire  un  hémothorax  :  le  sang  chassé  du  cœur  à 
chaque  systole-  ne  s’accumulera  pas  dans  le  péricarde, 
mais  passera  dans  la  cavité  pleurale. En  pareille  occurrence, 
il  est  impossible  d’affirmer  catégoriquement  l’existence 
d’une  lésion  traumatique  du  cœur.  On  se  contente  de 
diagnostiquer  une  hémorrhagie  intra-thoracique  et  on  en 
recherche  d’urgence  la  source  par  Une  intervention  im¬ 
médiate. 

Dans  d’autres  cas,  l’épanchement  sanguin  remplit  le 
péricarde,  le  distend  et  compromet  l’action  du  cœur  par 
une  compression  progressive.  Les  malades  ne  succombent 
pas  à  la  perte  de  sang,  mais  à  la  paralysie  du  cœur.  Lors¬ 
que  par  conséquent,  en  présence  d'une  plaie  pénétrante  du 
tnorax,  on  constate,  outre  les  signes  généraux  étudiés  ci- 
dessus,  une  augmentation  notable  de  la  matité  précordiale 
et  un  affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  il  est  légitime 
d’admettre  une  plaie  pénétrante  du  coeur.  Parfois  les  acci¬ 
dents  ne  se  déssinent  que  plusieurs  jours  après  le  trauma¬ 
tisme.  C’est  ainsi  par  exemple  que,  dans  un  cas  opéré  avec 
succès  par  C.  Sultan,  les  accidents  ne  se  sont  déclarés  que 
le  cinquième  jour. 

Lorsque  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  du  cœur  est 
certain  ou  vraisemblable,  il  faut  immédiatement  mettre 
cet  organe  à  nu  et  pratiquer  la  suture  de  la  plaie.  Afin 
d’éviter  le  pneumothorax,  on  s’est  efforcé  défaire  l'opéra¬ 
tion  gor  la  voie  extra-pleurale.  H.  Lorenz  et  von  Rydygier 
ont  imaginé  pour  cela  des  procédés  rationnels.  La  pre¬ 
mière  méthode  est  représentée  sur  la  figure  208.  On  com¬ 
mence  par  découvrir  l’artère  et  la  veine  mammaire  interne 
dans  le  troisième  espace  intercostal.  Les  vaisseaux  sont 


accolés  au  fascia  endothoracique,  et  c’est  à  ce  nMveau  qu’on 
réussit  à  décoller  la  plèvre  de  la  paroi  thoracique.  On 
détache  la  plèvre  en  se  dirigeant  d’une  part  à  gauche  et 
en  bas,  d’autre  part  en  dedans,  on  sectionne  les  cartilages 
costaux  et  le  sternum  suivant  le  trait  pointillé.  Aussitôt 
,qu’on  a  récliné  le  lambeau  ainsi  formé,  on  peut  inciser  le 


Dénudation  du  cœur,  d'après  le  procédé  de  Lorenz. 


Très  fréquemment,  la  plèvre  a  été  ouverte  par  le  trau¬ 
matisme,  et  quand  le  médecin  voit  le  malade,  le  pneu¬ 
mothorax  est  déjà  constitué.  On  peut  alors  renoncer  aux 
procédés  extra-pleuraux  qui  sont  tous  plus  ou  moins 
compliqués.  Il  s’agit  d’atteindre  le  cœur  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  sans  hésiter,  au  besoin  à  débrider  la  plaie 
delà  plèvre.  Si  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  du  cœur 
n’est  pas  ceçtain  et  qu’on  opère  à  cause  de  l’hémorrhagie 
interne,  on  suit  le  trajet  delà  plaie  et  si  l’on  découvre  ainsi 
une  lésion  du  péricarde  et  du  cœur,  on  obtient  le  jour  né- 
.  Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I.  —  23 
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cessairc,  pratiquer  la  suture  du  cœur  par  une  résection  cos¬ 
tale,  la  formation  d’un  lambeau  ou  l’incision  de  l’espace 
intercostal  avec  écartement  forcé  des  côtes  (Wilms). 

L’incision  du  péricarde  sera  assez  grande  pour  qu’on 
puisse  saisir  le  cœur  et  l’amener  dans  la  plaie,  ce  qui  est 
parfois  très  difficile  à  cause  des  battements  de  l’organe. 
On  facilite  beaucoup  la  manœuvre  en  mettant  des  gants 
de  fil.  On  réunit  la  plaie  du  cœur  par  des  points  profonds 
mais  sans  y  comprendre  toute  l’épaisseur  du  myocarde. 
Les  fils  coupent  souvent  ;  aussi  ne  faudra-t-il  les  serrer  et 
les  nouer  que  progressivement  pendant  la  diastole,  alors 
que  le  cœur  est  flasque.  Après  suture  de  la  plaie  viscérale, 
on  débarrasse  le  péricarde  et  la  plèvre  des  caillots  queren- 
ferment  ces  cavités  et  on  ferme  le  péricarde  par  une  suture 
soignée  sans  drainage.  On  agit  de  même  pour  la  plèvre 
et  pour  la  peau.  Il  est  indispensable  de  soumettre  le  ma¬ 
lade  après  l’opération  à  une  surveillance  rigoureuse  afin 
de  reconnaître  et  de  traiter  de  bonrie  heure  l’infection  du 
péricarde  et  de  la  plèvre  qui  pourrait  se  produire. 

Dans  les  coups  de  feu,  on  examinera  attentivement  la 
face  postérieure  du  cœur  où  peut  se  trouver  l’orifice  de 
sortie. 


XVIII.  CHIRURGIE  DU  RACHIS  ET  DE 
LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 


Parmi  les  vices  de  conformation  congénitaux  de  la 
colonne  vertébrale,  le  spina  bifida  joue  le  rôle  principal. 
Au  début  du, développement,  l’encéphale  et  la  moelle  épi¬ 
nière  forment  une  gouttière  aplatie,  la  gouttière  médullaire 
qui  peu  à  peu  devientplus  profonde  et  finalement  se  ferme 
en  un  tube  complet.  La  lumière  de  ce  tube  se  dilate  à  l’extré¬ 
mité  céphalique  pour  constitueras  ventricules  du  cerveau, 
tandis  qu’au  niveau  de  la  moelle  épinière  il  persiste  sous 
la  forme  d’un  étroit  canal  central.  Par  suite  d’un  arrêt  du 
développement,  la  moelle  épinière  peut  conserver  sa  forme 
primitive  en  gouttière  dans  toute  sa  longueur  ou  en  un 
endroit  circonscrit  ;  ainsi  se  trouve  constitué  un  spina- 
bifida,  où  ni  les  méninges  ni  la  colonne  vertébrale  ne  sont 
réunis.  La  fissure  nepeutporterquesur  unepartiedurachis 
et  intéresser  d’une  manière  variable  les  méninges.  On  dis¬ 
tinguera  par  conséquent  les  variétés  suivantes  des  vices 
de  conformation  du  rachis. 

1°  Rachischisis,  fente  partielle  ou  totale  de  la  moelle, 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  peau.  Les  fissures  étendues 
à  toute  la  colonne  vertébrale  sont  incompatibles  avec 
l’existence,  et  les  enfants  naissent  morts  ou  meurent  delà 
méningite  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 
L’issue  fatale  est  non  moins  certaine  dans  les  fissures  par¬ 
tielles  de  la  moelle  si,  parfois  dès  la  vie  intra-utérine,  il 
ne  se  forme  pas  une  membrane  épithéliale  qui  réunit  une 
lèvre  de  la  gouttière  à  l’autre.  Cette  frêle  couverture  pro¬ 
tectrice  ne  se  compose  que  d’une  pellicule  très  mince, 
transparente,  cicatricielle  qui  contracte  des  adhérences  avec 
les  reliquats  atrophiés  de  la  gouttière  médullaire.  Sou- 
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Planche  XXXIX.  — Fig.  1.  —  Spina  bifida  (pièce  anatomique). 
Fig.  2.  —  Spina  bifida  avec  ulcération  étendue  sur  le 
sommet  do  la  tumeur. 


vent  il  se  développe  alors  une  collection  liquide,  probable¬ 
ment  d’origine  inflammatoire,  qui  s’accumule  à  l’inté¬ 
rieur  des  ménin- 
_  ges,  de  sorte  qu’il 
en  résulte  une 
tumeur  aplatieou 
globuleuse  sur  la 
ligne  médiane, 
surtout  dans  la 
région  lombaire. 
Cette  variété  est 
appelée  myélo- 
méningocèle  par¬ 
ce  que  la  moelle 
et  les  méninges 
y  participent  éga¬ 
lement.  Le  liqui¬ 
de  siège  tantôt 
entre  la  pie-mère 
et  l’arachnoïde,  et 
dans  ce  cas  la 
moelle  et  les  nerfs 
parcourent  libre¬ 
ment  la  poche , 
tantôt  entre  les 
deux  feuillets  an¬ 
térieurs  de  l’ara¬ 
chnoïde,  et  alors 
moelle  et  nerfs 
sont  inclus  dans 
la  paroi  du  sac 
(Hildebrand).  Si 
Fig. 209.  —  Coupe  longitudinale  d’une  l’on  incise  la 
myélo -méningocèle.  poche,  on.  voit 

que  la  moelle 

adhère  à  la  paroi  postérieure  du  sac,  tandis  que  la  gout¬ 
tière  médullaire  au  niveau  de  son  insertion  (aire  médul- 
lovasculaire)  est  tellement  atrophiée  que  l’on  ne  peut  en 


CHIRURGIE  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  357 


déceler  les  restes  qu’au  microscope.  La  figure  2  et  la  pièce, 
anatomique  de  la  figure  1  (planche  XXXIX)  représentent 
une  myélo-méningocèle  ;  de  même  la  figure  209.  Il  n’est 
as  rare  de  rencontrer,  en  même  temps  que  le  spina- 
ifida,  des  paralysies,  de  l’hydrocéphalie  et  des  fissures, 
dans  d’autres  régions  (crâne,  abdomen). 

2°  La  fissure  siège  sur  la  colonne  vertébrale  et  la  dure- 
mère  en  une  zone  limitée  et  circonscrite,  tandis  que  la 
moelle  est  normale¬ 
ment  constituée . 

Dans  ce  cas,  la  tu¬ 
meur  provientd’une 
collection  liquide 
qui  se  trouve  dans 
les  méninges  et  mé¬ 
rite  le  nom  de  mé¬ 
ningocèle.  Comme 
dans  la  myélo-mé- 
ningocèle,  les  nerfs 
parcourent  libre¬ 
ment  la  poche  ou 
adhèrent  à  sa  paroi. 

La  peau  qui  recou¬ 
vre  la  tumeur  pré¬ 
sente  une  épaisseur 
normale,  mais  Fig.  210.  —  Spina  bifida  cervical, 
s’amincit  souvent 

secondairement  à  cause  de  l’augmentation  de  la  quantité 
de  liquide  ou  par  suite  d’une  pression  extérieure,  et  finale¬ 
ment  elle  s’ulcère. 

3°  La  fissure  occupe  également  une  région  circonscrite 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  d  ure-mère  et  la  moelle  est 
tubulaire,  mais  le  canal  central  est  dilaté  par  une  collection 
liquide.  Il  s’agitalors  d’une  myélocystocèle  dont  la  moelle 
atrophiée  et  les  méninges  constituent  la  paroi.  Dans  cette 
forme,  il  va  de  soi  que  les  nerfs  ne  traversent  pas  la  poche. 
Le  revêtement  cutané  se  comporte  comme  dans  la  ménin- 
gocèle.-Nous  avons  dit  que  le  spina-bifida  siégeait  de  pré¬ 
férence  au  niveau  du  sacrum  ;  on  peut  le  rencontrer  dans 
n’importe  quelle  partie  de  la  colonne  vertébrale,  mais  ces 
cas  sont  rares. 

L’évolution  du  spina-bifida,  est  généralement  peu  favo¬ 
rable.  Le  pronostic  est  sombre  non  seulement  dans  les  cas 
Sultan.  Chirurgie  des  Régions.  I  —  23. 
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où  le  canal  médullaire- est  à  nu  comme  dans  la  myélo-mé- 
ningocèle,mais  encore  dans  les  cas  où  la  peau  s’amincit  pro- 
gressivèment  au  fur  et  à  mesure  que  la  tension  aug-mente. 
En  même  temps,  le  sommet  de  la  tumeur  s’ulcère  et  avant 
même  que  la  perforation  soit  complète,  le  liquide  rachi¬ 
dien  s’infecte  et  la  méningite  se  déclare.  Les  paralysies 
concomitantes  de  la  vessie  et  du  rectum  ou  des  membres, 
s  autres  malformations  contribuent  de  leur  côté  à  as¬ 
sombrir  le  pronostic.  Les  en¬ 
fants  ne  survivent  que  si  le 
spina-bifida  est  recou  vert  d’une 
couche  cutanée  suffisamment 
épaisse  et  résistante. 

Le  traitement  non  sanglant- 
du  spina-bifida  offre  peu  de 
chances  de  succès.  Si  la  tumeur 
est  petite,  peu  tendue,  couverte 
de  peau  solide,  on  peut  tenter 
d’en  enrayer  les  progrès  à 
l’aide  d’un  bandage  à  pelote. 
La  ponction  évacuatrice  ne 
donne  qu’une  amélioration 
passagère  et  elle  ne  supprime 
pas  le  mal.  La  ponction  sui- 
vie  d’une  injection  consécutive 
de  quelques  centimètres  cubes 
d’une  solution  composée  d’une 
partie  d’iode,  de  deux  d’io- 
dure  de  potassium  et  de  50  de 
glycérine  (Morton)  donnerait 
de  meilleurs  résultats.  On  se 
sert  d’une  aiguille  capillaire 
que  l’on  enfonce  obliquement 

Spina  biflda  à  la  base  de  la  tumeur  en  an 

thoracique.  ,  point  couvert  de  peau  normale 

afin  d’éviter  le  suintement  du 
liquide  par  l’office  dé  la  ponction.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  n’est  pas  inoffensif. 

Lemiëuxest  de  faire  la  cure  radicale.  On  incise  la  peau 
près  de  la  base  de  la  tumeur  en  laissant  une  marge  suf¬ 
fisante  pour  assurer  l’occlusion  de  la  plaie  opératoire  sans 
tension.  Dans  la  méningocèle,  on  extirpe  la  plus  grande 
partie  de  la  paroi  du  kyste  en  respectant  la  moelle  et  les 
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nerfs  qui  traversent  la  poche  ou  cheminent  dans  sa 
roi.  Le  reste  est  réuni  au  catgut, et .  la  peau  suturée 
dessus.  On  extirpe  de  la  même  manière  le  sac  de  la  mi/é 
io-çystocèle  de  la  partie  inférieure  du  névraxe  dans  le 
cas  où  la  moelle  est  réduite 
au  minimum  et  complète¬ 
ment  atrophiée,  de  sorte 
gu’on  n’a  pas  à  redouter 
d’autre  accident.  Pour  que 
les  enfants  ne  souillent  pas 
le  pansement 


Fig.  2Ü2.  —  Spina  biiida.  Fig.  213.  —  Spina  hifida  peu 
saillant. 


les  matières  fécales,  on  les  couche  sur  le  ventre  et  on  dis¬ 
pose  des  coussins  sous  le  bassin  de  manière  que  la  tête  et 
les  jambes  pendent  obliquement  de  part  et  d’autre.  Sous 
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le  nom  dé  spina  bifida  occulta  on  désigne  la  variété  carac¬ 
térisée  par  une  fissure  vertébrale  sans  tumeur.  Dans  ces 
cas,  on  rencontre  assez  souvèbt,  au  niveau  de  la  fissure, 
un  développement  pileux  considérable  ainsi  que  des 
tumeurs  (lipomes,  fibromes,  etc.). 

Parmi  les  vices  de  conformation  acquis  nous  mention¬ 
nerons  tout  d’abord  ceux  qui  sont  indépendants  des  lé- 


Fig.  2!  4.  —  Spina  bifida  énorme. 


sions  traumatiques  et  des  inflammations.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  donner  quelques  notions  sur  cette  question, 
renvoyant  pour  plus  ample  informaté  aux  traités  d’ortho¬ 
pédie.  La  déviation  antéro-postérieure  dont  la  courbure 
a  sa  convexité  tournée  en  arrière  est  dite  cyphose, -ce\\e  dans 
laquelle  la  convexité  est  dirigée  en  avant,  est  appelée  lor¬ 
dose  ;  le  mot  de  scoliose  sert  à  désigner  les  déviations  la¬ 
térales.  La  colonne  vertébrale  tend  à  compenser  la  dévia¬ 
tion  par  des  courbures  en  sens”  opposé  qui  siègent  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  primitive. 
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Chez  le  jeune  enfant  la  cyphose  est  généralement  cau¬ 
sée  par  le  rachitisme  ;  elle  peut  atteindre  un  degré  ex¬ 
trême  si  on  n’institue  à  temps  le  traitement  approprié 
général  et  orthopédique.  On  constate  simultanément  des 
épaississements  épiphysaires  aux  cartilages  costaux  et  à 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  Chez  l’enfant  qui  a 
commencé  à  marcher,  il  existe  d’habitude  une  incurvation 
plus  ou  moins  marquée  des  os  longs  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  gibbosité  rachitique  est  arrondie,  contraire¬ 
ment  à  la  cyphose  angulaire  du  mal  de  Pott  et  de  la  frac¬ 
ture  vertébrale. 

Le  traitement  général  du  rachitisme  comprend  une  ali¬ 
mentation  tonique,  le  séjour  en  plein  air,  les  bains  salins, 
l’administration  d’huile  de  foie  de  morue  phosphorée. 

Pour  corriger  la  déviation  chez  les  jeunes  enfants,  on  les 
mettra  à  plat  dans  le  décubitus  dorsal.  S’ils  sont  un  peu 
plus  grands,  on  utilisera  la  suspension  par  la  sangle  de 
Rauchfuss  ou  un  appareil  plâtré  (voir  plus  loin)  et  on 
prescrira  des  exercices  gymnastiques. 

Une  cyphose  modérée,  surtout  dans  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  se  traduit  parfois  pendant  la  pé¬ 
riode  principale  de  la  croissance  par  une  voussure  dorsale. 

Cette  difformité  est  due  à  la  faiblesse  musculaire  et  à  la 
station  assise  prolongée  associée  à  une  mauvaise  attitude. 

Une  bonne  alimentation,  le  massage  des  muscles  du  dos 
et  des  exercices  gymnastiques  méthodiques  aident  à  cor¬ 
riger  la  courbure.  Un  bon  exercice  consiste  à  coucher  l’en¬ 
fant  à  plat  ventre  sur  une  table  ;  on  le  pousse  vers  un  des 
bouts  jusqu’à  ce  que  le  haut  du  corps  déborde  et  on  le  fait 
alors  se  redresser  sans  aide.  Pendant  cet  exercice,  il  est 
nécessaire  de  fixer  les  fesses  et  les  cuisses  sur  la  table. 

La  cyphose  des  vieillards  (  arthrite  déformante)  ne  de¬ 
mande  pas  de  traitement  spécial. 

Enfin  la  cyphose  peut  avoir  une  origine  névropathique 
et  résulter  d’une  paralysie  des  muscles  dorsaux  consécu-  .  5 

tive  à  la  paralysie  spéciale  infantile  ou  à  la  paralysie  spas¬ 
modique.  Le  traitement  consiste  dans  le  massage,  l’élec¬ 
tricité  et  les  exercices  gymnastiques. 

La  lordose  se  développe  au  cours  de  la  cyphose  à  titre  ' 
de  courbure  de  compensation.  Elle  peut  être  due  à  la 
flexion  d’une  ou  des  hanches,  ou  être  d’origine  paralytique 
( lordose  névropathique)  ou  enfin  être  consécutive  à  une 
affection  des  vertèbres  dans  l’ostéomyélite  et  le  rachitisme. 
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Le  traitement  visera  d’abord  la  lésion  primitive;  dans  les 
formes  d’orig'ine  nerveuse  ou  osseuse,  il  est  le  même  que 
iJj  pour  la  cyphose. 

La  scoliose  est  de  toutes  les  déviations  du  rachis  la  plus 
fréquente.  Elle  reconnaît  des  causes  variées.  Telles  sont 
les  maladies  du  squelette  —  principalement  le  rachitisme 
—  les  affections  non  vertébrales  dont  quelques-unes  ont 
été  étudiées  dans  les  chapitres  précédents  (torticolis,  ré- 
v  traction  thoracique  consécutive  à  la  pleurésie  purulente), 
la  névralgie  sciatique  ainsi  que  toutes  les  affections  qui 
déterminent  une  inclinaison  vicieuse  du  bassin  (raccour¬ 
cissement  d’un  membre,  coxalgie,  luxation  congénitale). 
La  forme  qui  s’observe  le  plus  fréquemment  est  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents.  Celle-ci  serait  causée  par  une 
attitude  vicieuse  habituelle  (habitude  des  écoliers  de  por¬ 
ter  une  lourde  serviette  toujours  du  même  côté,  position 
défectueuse  prolongée  sur  des  bancs  scolaires  mal  cons¬ 
truits,  travaux  avec  un  éclairage  insuffisants,  écriture  pen¬ 
chée)  ;  elle  s’observe  chez  des  enfants  prédisposés  par  l’ané¬ 
mie  et  à  la  faiblesse  générale  de  la  constitution. 

Lorsque  la  scoliose  essentielle  des  adolescents  est  ancienne 
les  vertèbres  et  les  côtes  subissent  des  modifications  ana¬ 
tomiques.  Les  corps  vertébraux  s’aplatissent  du  côté  de  la 
concavité  de  la  scoliose  et  deviennent  cunéiformes.  En  ou¬ 
tre,  il  se  produit  une  torsion  de  la  colonne  vertébrale  au¬ 
tour  de  son  axe  longitudinal,  torsion  que  suivent  les  côtes 
intimement  liées  aux  vertèbres.  C'est  ce  qui  explique  que 
les  côtes  présentent  une  saillie  en  arrière,  du  côté  de  la 
convexité  de  la  scoliose.  Mais  il  convient  de  noter  qu’il 
s’agit  là  d’une  gibbosité  purement  costale  qui  n’a  rien  à 
voir  avec  la  cyphose  vertébrale.  Du  côté  de  la  concavité  de 
la  scoliose,  les  côtes  sont  aplaties  dans  leur  partie  posté¬ 
rieure.  C’est  le  contraire  qui  s’observe  en  avant,  à  savoir 
affaissement  du  côté  convexe,  saillie  des  côtes  du  côté  con¬ 
cave.  Une  déformation  aussi  prononcée  du  squelette  thora¬ 
cique  entraîne  naturellement  un  dénivellement  des  omopla- 
tes:cetosetaveclui  le  moignon  de  l’épaule  remontent  du  côté 
convexe  de  la  scoliose,  tandis  qu’ils  sont  abaissés  de  l’au¬ 
tre  côté  (fig.  215).  Au  début,  la  scoliose  se  reconnaît  faci¬ 
lement  si  l’on  ordonne  à  l’enfant  de  pencher  le  tronc  en 
-■  avant.  En  suivant  alors  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 

on  distingue  immédiatement  toute  déviation  de  la  nor¬ 
male.  Assez  souvent  le  premier  signe  que  remarquent  les 
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jarents  est  l’élévation  d’une  épaule  ou  d’une  hanche.  Au 
lébut,  il  est  facile  de  redresser  la  scoliose  par  l’extension 


Fig.  215.  —  Scoliose. 

du  corps.  On  s’en  rend  aisément  compte  en  sus  pendant 
les  enfants  par  la  tête  à  l'aide  d’une  fronde  de  Glisson. 


364  CHIRURGIE  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

C’est  un  bon  signe  pronostique  que  d’obtenir  la  correction 
par  la  simple  extension,  et  on  peut  espérer  obtenir  d’un 
traitement  orthopédique  bien  dirigé  uneamélioration,  voire 
une  guérison  complète  de  la  scoliose.  A  la  longue,  la  dé¬ 
viation  devient  irréductible  et  on  ne  peut  plus  la  corriger 
ni  par  l’extension  ni  par  aucun  autre  procédé.  Quand  elle 
devient  très  prononcée,  elle  s’accompagne  de  troubles  du 
côté  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  et  des  voies  respiratoires. 
Ces  accidents  sont  dus  à  la  diminution  de  la  capacité  de  la 
cage  thoracique  et  au  déplacement  des  organes. 

Pour  le  traitement  général  de  la  scoliose,  une  bonne  hy¬ 
giène,  le  séjour  en  plein  air,  les  bains,  etc.,  ont  une  im¬ 
portance  majeure.  En  outre,  on  instituera  un  traitement 
orthopédique  méthodique  et  sévèrement  réglé.  Au  début 
de  la  maladie,  quand  la  scoliose  est  peu  prononcée  et  fa¬ 
cile  à  corriger,  on  peut  se  contenter  d’un  traitement  am¬ 
bulatoire  ;  mais  dans  les  cas  avancés,  on  n’obtiendra  de 
succès  que  dans  un  institut  orthopédique.  Le  traitement 
local  aura  pour  objectif  le  redressement  de  la  déviation 
vertébrale  tant  au  point  de  vue  de  la  torsion  qu’à  celui  de 
la  déviation  latérale. 

Le  massage  et  la  gymnastique  sont  des  adj  uvants  utiles  ; 
il  importe  d’enseigner  au  malade  à  corriger  lui-même  sa 
déviation.  On  trouvera  dans  les  traités  d’orthopédie  la 
description  deces  exercices  gymnastiques  et  des  appareils 
orthopédiques  nécessaires  pour  obtenir  le  redressement. 
Ceux-ci  permettent  de  corriger  la  déviation  latérale  par 
l’extension  de  la  tête  et  d’obtenir  de  force  là  détorsion  du 
rachis  soit  à  l’aide  de  la  traction  réalisée  avec  des  liens 
élastiques,  soit  au  moyen  de  pelotes  qui  exercent  une 
pression  au  niveau  des  saillies  anormales.  Il  existe  un 
grand  nombre  de  ces  appareils  décrits  par  Lorenz,  Hoffa, 
Schultess,  etc.  On  a  également  essayé  de  fixer  la  nou¬ 
velle  attitude  en  appliquant  un  appareil  plâtré  pendant 
un  certain  temps.  Quelque  séduisante  qu’elle  soit,  cette 
méthode  a  des  inconvénients  considérables  parce  que  les 
muscles  enfermés  dans  l’appareil  sont  condamnés  à  l'inac¬ 
tivité,  s’atrophient  et  n’ont  plus  la  force  nécessaire  pour 
soutenir  la  conne  vertébrale.  Pendant  longtemps,  les  cor¬ 
sets  ont  joué  un  rôle  important  en  orthopédie  et  on  pré¬ 
tendait  obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison  de  la 
maladie  avec  des  corsets  en  plâtre,  en  celluloïd,  en  toile 
renforcée  d’attelles  métalliques.  Dans  les  derniers  temps, 
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J  ce  mode  de  traitement  a  beaucoup  perdu  de  sa  vogue.  On 
n’y  a  plus  guère  recours  que  lorsque  le  redressement  est 
achevé,  c’est-à-dire  que  l’on  a  obtenu  la  meilleure  correc¬ 
tion  possible.  Ainsi  donc,  le  corset  orthopédique  ne  sert 
plus  désormais  qu’à  consolider  le  résultat  obtenu  et  à  pré- 
&  ^  venir  une  récidive. 

Le  traitement  préventif  a  une  grande  importance  dans 
la  scoliose  et,  ainsi  que  le  disent  Liining  et  Schultess  avec 
l’V  juste  raison,  on  le  favorisera  à  l’école  ëh  abrégeant  la 
durée  des  cours,  en  n’empiétant  pas  sur  les  récréations,  en 
K|  imposant  l’écriture  droite,  en  facilitant  lés  exercices  gym¬ 
nastiques  en  assurant  un  bon  éclairage  et  des  bancs  de 
bonne  construction. 

Le  nom  de  névralgie  sciatiquè  scoliotique  indique  que 
la  maladie  est  d’origine  névropathique-.  Elle  débute  brus¬ 
quement  par  des  douleurs  des  muscles  du  dos  et  l’appa¬ 
rition  de  la  scoliose.  Souvent  il  en  résulte  que  le  tronc  en 
masse  est  incliné  d’un  côté.  Il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  névralgie  primitive  des  plexus  sacro-lombaire  et 
lombaire  avec  contracture  douloureuse  consécutive  des 
muscles  lombaires.  Le  pronostic  est  favorable.  Le  traite- 
ment  consistera  dans  le  massage,  l’électricité  et  l’adminis¬ 
tration  d’aspirine  ou  d’un  médicament  analogue. 

Lésions  traumatiques  :  Les  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  sont  causées  par  des  traumatismes  violents, 
une  chute  d’un  lieu  élevé,  un  éboulement,  une  flexion 
forcée,  l’écrasement  sous  les  roues  d’une  voiture,  etc.  Les 
arcs  vertébraux  et  les  apophyses  transverses  se  fracturent 
SA  sous  l’action  d’une  violence  directe  plus  souvent  que  les 

•  '  corps  vertébraux  qui  sont  mieux  protégés  et  se  brisent  d’or- 

;  ,  dinaire  sous  l’influence  de  traumatismes  indirects  (flexion 

L  forcée  du  tronc).  La  gravité  de  la  blessure  dépend  prin- 
cipalement  de  l’état  de  la  moelle. 

Les  fractures  d’une  ou  de  plusieurs  apophyses  épi¬ 
neuses  succèdent  soit  à  des  coups  directs  soit  à  des  mou¬ 
vements  de  flexion  forcée  en  arrière.  La  situation  superfi- 
'  cielle  de  la  lésion  permet  de  constater  les  fragments  par  1 

*  le  toucher  et  de  pércevoir  la  crépitation. 

Les  fractures  des  arcs  vertébraux  sont  plus  rares.  Elles 
?/)  s’observent  notamment  au  niveau  de  la  colonne  cervicale. 

Parfois  elles  sont  bilatérales  et  symétriques  de  chaque 
|à  côté  de  l’apophyse  épineuse. 

Les  fractures  des  premières  vertèbres  cervicales  sont 
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particulièrement  graves  à  cause  de  la  proximité  du  bulbe. 
Ainsi  la  fracture  de  Y  apophyse  odontoïde  de  l’axis  peut 
entraîner  la  mort  immédiate  par  compression  du  bulbe. , 
•  .La  fracture  isolée  de  V apophyse  transverse  ;est  extrê¬ 
mement  rare.  Elle 


La  fracture  du 
corps  des  vertèbres 
s’observe  le  plus 
souvent  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  ou 
dorsale.  11  s’agit 
alors  d’une  fissure 
d’une  fracture 
transversale  ou  ob¬ 
lique.  Ces  dernières 
surtout  ont  une  ten¬ 
dance  marquée  au 
déplacement,  la  par¬ 
tie  supérieure  du 
rachis  glissant  en 
avant ,  l’inférieure 
en  arrière,  vers  la 
moelle  qu’elle  com¬ 
prime  ou  écrase.  La 
flexion  forcée  déter¬ 
mine  assez  souvent 
des  fractures  par 
tassement  de  plu¬ 
sieurs  corps  verté¬ 
braux.  Sur  la  figure 
216,  on  voit  un  écra¬ 
sement  du  corps  de 
deux  vertèbres  dor¬ 
sales  avec  destruc¬ 
tion  de  la  moelle 
Fig.  216.  —  Fracture  .le  .leux  corps  verté-  s,ur  un.e  longueur 
braux  avec  écrasement  de  la  moelle.  ue  trois  centimè¬ 
tres  ;  on  .  constate 
également  la  dilacération  des  disques  intervertébraux. 
Parfois  on  observe  également  des  lésions  isolées  des  élis- 


Chirurgie  du  rachis  et  de  la  moelle  épinière  367 


ques  intervertébraux,  déplacement  et  décollement  au 
cours  duquel  ils  peuvent  entraîner  une  lamelle :  osseuse i 

Lessignes  d’une  fracture  d’uncorps  vertébral  consistent 
d’abord  en  un  grave  état  de  shock  qui  ne  fait  jam,ais  dé¬ 
faut.  Le  blessé  est  pâle,  livide;  le  pouls  est  petit  et  accé¬ 
léré  et  le  malade  se  plaint  dans  le  dos  de  violentes  doü-1 
leurs  qu’exagèrent  tous  les  mouvements.  Les  Corps  verté¬ 
braux  s’étant  tassés  et  aplatis  de  haut  en  bas,  la  colonne 
vertébrale  s’affaisse  et  il  en  résulte  une  cyphose  angulaire 
subite  que  l’on  reconnaît  facilement  en  couchantle  malade 
sur  le  flanc.  Un  autre  signe  est  fourni  par  la  douleur  que 
provoque  la  pression  au  foyer  de,  la  fracture.  Lorsque 
celle-ci  siège  au  niveau  de  la  colonne  cervicale,  le  blessé 
évitera  tout  mouvement  de  la  tête  qu’il  soutiendra  avecles 
mains.  En  pareille  occurrence,  on  constatera  parfois  le 
déplacement  du  corps  des  vertèbres  par  l’examen  de  la 
paroi  postérieure  dn  pharynx. 

Les  complications  les  plus  importantes  sont  d’origine 
médullaire.  On  distingue  la  commotion ,  la  compression 
et  la  contusion  de  la  moelle.  La  commotion  médullaire 
se  traduit  par  la  parésie  des  membres,  parfois  de  la  vessie 
et  du  rectum.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  à  la  suite  d’une  pa¬ 
reille  commotion  se  développer  un  état  névropathique  grave 
que  l’on  doit  considérer  comme  de  la  neurasthénie  ou 
comme  une  névrose  traumatique.  Pour  désigner  ces  phé¬ 
nomènes  qui  s’observent  souvent  chez  les  mécaniciens  à 
la  suite  d’accidents  de  chemin  de  fer,  on  a  forgé  le  nom 
de  railway  spine. 

La  compression  médullaire  intéresse  d’habitude  les 
deux  moitiés  de  la  moelle  également.  Aussi  les  signes  se¬ 
ront-ils  essentiellement  ceux  d’une  myélite  transverse  et 
ils  dépendront  du  siège  de  la  blessure.  Si  celle-ci  se 
trouve  au-dôssus  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  il  ne 

Eourra  pas  en  résulter  de  paralysies  parce  qu’à  ce  niveau 
;  canal  rachidien  ne  renferme  plus  que  la  queue  de  che¬ 
val.  Avec  une  lésion  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
dorsale  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  lombaire, 
les  réflexes  rotuhens  sont  abolis,  les  membres  inférieurs 
ont  perdu  toute  motricité  et  le  plus  souvent  toute  sensi¬ 
bilité  ;  il  en  va  de  même  pour  la  vessie  et  le  rectum.  Si  la 
lésion  siège  dans  la  moelle  cervicale,  la  paralysie  des 
membres,  dè  la  vessie  et  du  rectum  est  complète  et  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  exagérés.  Dans  les  fractures  élevées 
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delà  colonne  cervicale,,  le  bulbe,  môme  s'il  est  primitive¬ 
ment  respecté  par  le  traumatisme,  peut  secondairement 
présenter  des  troubles  tellement  graves  que  la  mort  sur¬ 
vient  par  paralysie  du  cœur  et  de  la  respiration.  Assez 
souvent  on  voit  les  paralysies  initiales  rétrocéder  partiel? 
lement  au  bout  de  quelques  semaines.  Comme  la  moelle 
n’est  pas  susceptible  de  régénération,  il  faut  admettre  que 
la  paralysie  dépendait  en  partie  de  la  compression  par  un 
épanchement  sanguin  ou  une  infiltration  inflammatoire  et 
qu’après  résorption  de  cet  épanchement  ou  de  cette  inflam¬ 
mation  la  moelle  reprend  ses  fonctions  normales. 

Exceptionnellement,  une  moitié  de  la  moelle  est  seule 
intéressée,  et  l’on  a  alors  les  signes  d’une  lésion  hémi-la¬ 
térale  (voir  plus  loin). 

En  cas  de  doute,  s’il  ne  se  produit  pas  de  cyphose,  la 
radiographie  permettra  de  reconnaître  la  nature  et  l’éteiiT 
due  de  la  fracture. 

Parfois  des  traumatismes  violents  et  notamment  les 
contusions  musculaires  étendues  s’accompagnent  d’une 
souffrance  si  vive  qu’en  l’absence  d'un  signe  de  certitude 
on  peut  hésiter  entre  une  entorse,  et  une  fracture.  La  suite 
des  événements  ne  tardera  pas  à  élucider  le  diagnostic; 
car  en  cas  d’entorse,  les  douleurs  disparaîtront  au  bout  de 
peu  de  jours  et  ,1e  malade  récupérera  la  mobilité  de  sa 
colonne. 

Le  traitement  de  la  fracture  du  rachis  consistera  tout 
d’abord  à  donner  au  malade  une  bonne  position.  S’il 
existe  une  cyphose,  on  tentera  de  la  réduire  à  l'aide  d’un 
coussin.  En  l’absence  de  la  cyphose,  on  se  contentera  de 
coucher  le  patient  à  plat.  Le  grand  danger  pour  les  mai 
lades  paralysés  ou  astreints  à  l’immobilité  à  cause  de  leurs 
souffrances,,  c’est  le  décubitus.  Il  est  essentiel  de  prévenir 
cet  accident  par  l’emploi  d’un  matelas  à  eau  ou  à  air.  Dans 
les  fractures  du  rachis  cervical  on  obtiendra  la  mise  au 
repos  par  l’extension  de  la  tête  à  l’aide  de  la  frondé  de 
Glisson. 

La  paralysie  vésicale  demande  également  des  soins  at¬ 
tentifs,  surtout  si  on  est  obligé  de  recourir  fréquemment 
-au  cathétérisme.  Nombre  de  blessés  succombent  à  cette 
paralysie  vésicale  par  suite  de  l'infection  ascendante  des 
reins  que  déterminent  des  cathétérismes  malpropres.  Dans 
■certains  cas  où  la  paralysie  incomplète  avait  fait  admettre 
■non  une  contusion  de  la  moelle,  mais  une  compression 
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par  les  os  déplacés,  on  a  obtenu  par  la  laminectomie 
(p.379)  la  guérisonoudu  moins  une  amélioration  notable.' 

Lorsqu’au 
bout  de  six  se¬ 
maines  la  conso¬ 
lidation  de  la 
fracture  paraît 
obtenue,  on  fera 
bien  de  prescrire 
le  port  prolongé 
d’un  corset  or¬ 
thopédique. 

Sous  le  nom 
de  cyphose  de 
Kümmel  on  dé¬ 
signe  un  syndro¬ 
me  qui  succède 
à  des  trauma¬ 
tismes  violents 
du  rachis.  Il 
n’existe  ni  frac¬ 
ture  de  la  colon¬ 
ne  vertébrale  ni 
cyphose.  Sou¬ 
vent  on  pense  à 
:  entorse  < 


que  le  malade 
paraissait  guéri 
depuis  long-- 
temps,  il  se  dé¬ 
veloppe  une  cy¬ 
phose  progres¬ 
sive  (6g.  217) 
accompagnée  de  douleurs  au  niveau  de  la  gibbosité  et  de. 
névralgies  intercostales.  On  suppose  que  cette  affection 
a  pour  origine  une  fracture  rachidienne  méconnue  et  que. 
les  vertèbres  ne  s’effondrent  et  rie  setasseril  qu’à  la  longue. 

Sultan.  Chirurgie  des  régions.  I  —  24 


Fig.  217.  —  Cyphose  de  Kümmel. 
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Pour  d’autres  auteurs,  le  traumatisme  a  déterminé  une 
inflammation  et  il  en  est  résulté  le  ramollissement  d’une 
ou  de  plusieurs  vertèbres,  d’où  le  nom  de  spondylite  trau¬ 
matique  qui  a  aussi  été  donné  à  cette  maladie. 

Au  sujet  des  fractures  spontanées,  voir  page  381. 

La  luxation  des  vertèbres  a  son  siège  de  prédilection 
dans  la  colonne  cervicale  à  cause  de  la  plus  grande  mobi¬ 
lité  de  cette  région.  Les  faces  articulaires  sont  inclinées 
d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  et  la  luxation  résulte 
du:  déplacement  forcé  de  ces  deux  faces.  Ce  déplacement 
peut  consister  en  une  torsion  forcée  ou  en  une  flexion  forcée. 

Dans  la  flexion  forcée,  l’écartement  entre  les  apophyses 
épineuses  et  les  lames  vertébrales  est  tel  que  les  ligaments 
finissent  par  se  rompre.  La  face  articulaire  de  la  vertèbre 
supérieure  glisse  au-devant  de  celle  de  la  vertèbre  infé¬ 
rieure  et  s’y  accroche!.  Cette  luxation  est  toujours  bilaté¬ 
rale.  La  tête  est  fléchie  en  avant  sur  le  sternum,  tous  les 
mouvements  sont  extrêmement  douloureux  et  par  la  bou¬ 
che  on  sent  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  la  saillie 
formée  parla  vertèbre  portée  en  avant. 

La  luxationpar  torsion  est  par  contre  toujours  unilaté¬ 
rale.  Elle  résulte  d’un  mouvement  brusque  de  rotation  de 
la  tête.  Si  la  luxation  est  incomplète  et  qu’il  ne  s’est  pas 
produit  d’accrochement,  la  face  est  tournée  du  côté  opposé 
à  la  luxation  légèrement  fléchie  en  avant  ;  le  rachis  paraît 
allongé  du  côté  de  la  lésion  et  on  constate  une  tumeur  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  la  luxation  complète  par  rotation,  la  face  est  tour¬ 
née  du  côté  de  la  lésion,  l’apophysè  épineuse  de  la  vertè¬ 
bre  luxée  est  déplacée  dans  le  même  sens  et  ledéplacement 
se  constate  par  le  toucher  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  plus  facilement  que  dans  la  luxation  incom¬ 
plète.  Au  besoin  on  demandera  à  la  radiographie  la  con¬ 
firmation  du  diagnostic. 

La  réduction  de  la  luxation  des  vertèbres  s’opérera  tou¬ 
jours  sous  une  narcose  profonde.  Dans  la  luxation  unila¬ 
térale  incomplète,  on  augmente  encore  l’abduction  de  la 
tête  et  on  y  ajoute  la  rotation  vers  le  côté  luxé. 

Dans  la  luxation  unilatérale  complète,  Kocher  obtient 
le  relâchement  musculaire  par  la  rotation  delà  tête  du  côté 
sain,  suivie  de  l’abduction  du  même  côté  et  de  la  rotation 
du  côté  opposé. 

Dans  la  luxation  bilatérale,  on  réduit  séparément  de 
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chaque  côté,  comme  s’il  s’agissait  d’une  luxation  unilaté¬ 
rale  complète. 

Dans  toutes  ces  luxations,  les  manœuvres  de  réduction 
seront  faites  avec  la  plus  grande  prudence  afin  de  ne  pas 
augmenter  la  compression  de  la  moelle  déjà  fort  compro¬ 
mise. 

Les  lésions  traumatiques  du  rachis  et  de  la  moelle  par 
instrument  piquant  et  par  coup  de  feu  ne  comportent  gé¬ 
néralement  pas  d’intervention  chirurgicale.  On  se  contente 
défaire  la  toilette  de  la  plaie  cutanée  et,  sans  jamais  faire 
d’exploration  à  la  sonde,  on  applique  ün  pansement  asep¬ 
tique.  Les  blessures  par  instruments  piquants  peuvent 
donner  lieu  à  des  lésions  hémilatérales  de  lamoelle  carac¬ 
térisées  par  une  paralysie  motrice,  de  l’hyperesthésie  et 
l’abolition  du  sens  musculaire  du  côté  delà  lésion,  et  par 
une  paralysie  sensitive  avec  intégrité  delà  motricité  et  du 
sens  musculaire  du  côté  opposé. 

Il  est  inutile  d'extraire  un  projectile  tombé  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien.  En  cas  de  lésion  récente,  les  dimensions 
de  là  plaie  des  parties  molles  et  des  fractures  multiples 
peuvent  constituer  une  indication  pour  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  en  vue  de  prévenir  l’infection  de  la  plaie.  Sans  cela 
l’opération  n’aurait,  pour  M.  Braun,  sa  raison  d’être  que 
clans  les  cas  compliqués  d’accidents  médullaires  graves, 
où  la  guérison  tarde  à  se  produire  et  où  la  présence  du 
corps  étranger  détermine  des  phénomènes  de  compression 
ou  d’irritation  en  raison  de  son  siège  extra-dural  ou  intra¬ 
dural. 

Lésions  inflammatoires  du  rachis. —  Lésions  aigues  : 
Les  lésions  inflammatoires  aiguës  sont  très  rares,  mais  il 
existe  une  ostéomyélite  primitive  des  vertèbres,  qui  débute 
brusquement  par  une  fièvre  élevée,  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves,  du  délire  et  de  l’obnubilation.  Le  diagnostic 
précoce  est  très  difficile.  On  ne  le  porte  généralement  que 
lorsque  le  pus  tend  à  perforer  la  peau  il  survient  un  abcès 
rètropharyngien  aigu. 

L’évacuation  hâtive  du  pus  et,  dans  les  cas  favorables, 
la  mise  à  nu  du  foyer  peuvent  amener  la  guérison,  s’il  n’y 
a  pas  eu  d’emblée  une  infection  pyohémique. 

L’arthrite  aiguë  des  vertèbres  cervicales  peut  se  déve¬ 
lopper  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  sont  très  douloureux  ;  pour  décharger  la 
colonne  vertébrale,  le  malade  penche  la  tête  comme  dans 
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Planche  XL.  —  Tuberculose  de  trois  corps  vertébraux  avec  sé¬ 
questres,  cyphose  prononcée  et  réduction  de  la  capacité  du  canal 
rachidien.  -, 


le  torticolis,  et  il  y  a  de  la  fièvre.  Cette  arthrite  ne  suppure 

Eas  et  avec  un  traitement  approprié  (repos,  extension  de 
i  tète  dans  une  fronde  de  Glisson)  la  maladie  guérit  en 
quelques  semaines. 

Parfois  il  est  difficile  de  distinguer  l’arthrite  vertébrale 
du  rhumatisme  musculaire  aigu  de  la  nuque.  Car  dans 
ce  cas  la  contracture  des  muscles  qui  existe,  comme  dans 
le  lumbago,  se  traduit  par  un  torticolis  spasmodique  et 
tous  les  mouvements  sont  douloureux.  Ces  accidents  ne 
durent  le  plus  souvent  que  quelques  jours  et  disparaissent 
sous  l’influence  de  compresses  humides  et  d’un  antipyré¬ 
tique. 

Lésions  chroniques.  —  Bien  plus  fréquente  que  les  lé¬ 
sions  inflammatoires  aiguës  est  la  tuberculose  vertébrale, 
le  mal  de  Pott.  Au  niveau  de  la  colonne  cervicale  princi¬ 
palement,  cette  affection  peut  revêtir  la  forme  de  la  tuber¬ 
culose  articulaire;  la  carie  osseuse  peut  aussi  être  primi¬ 
tive,  elle  intéresse  alors  les  corps  vertébraux. 

L 'arthrite  vertébrale  tuberculeuse  a  pour  siège  de  prédi¬ 
lection  les  premières  vertèbres  cervicales.  Elle  détermine 
de  violentes  douleurs  de  nuque  et  de  tête.  Tous  les  mou¬ 
vements  delà  tête  sont  extrêmement  douloureux;  aussi  les 
malades  les  évitent-ils  soigneusement.  Ils  soutiennent  leur 
tête  des  deux  mains  et  tournent  le  corps  en  totalité  au  lieu 
de  faire  un  mouvement  de  la  tête.  Ce  faisant,  ils  penchent 
la  tête  d’un  côtét  ou  la  tiennent  dirigée  en  avant.  Par  la 
suite,  il  peut  se  produire,  comme  dans  la  carie  des  corps 
vertébraux,  des  abcès  froids  qui,  devenus  rétropharyn- 
giens,  font  bomber  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (voir 
p.  198)  ou  s’avancent  par  les  interstices  musculaires  vers 
le  cou  ou  plus  rarement  vers  l’aisselle. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott  cervical  demandera  avant 
tout  la  mise  au  repos  des  articulations  atteintes.  Le  meil¬ 
leur  procédé  est  le  repos  au  lit  et  l’extension  de  la  tête  p,âr 
la  fronde  de  Glisson  (fi g.  221).  Les  douleurs  disparaîtront 
ainsi  rapidement,  et  on  corrigera  sans  violence  l’attitude 
vicieuse  de  la  tête.  S’il  existe  un  abcès  rétro-pharyngien, 
on  l’incisera  suivant  les  principes  exposés  à  la  page  198. 
Un  abcès  qui  apparaîtrait  sous  la  peau  ducou,  de  lanuque 
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ou  db Taissélle,  serait  ponctionné,  puis  on  y  injecterait 
quelques  centimètres  cubes  de  glycérine  iodée  à  10  u 
L’incision  suivie  du  curettage  des  fongosités  ne  sera  indi¬ 
quée  que  si  la  peau  est  amincie  et  rouge  ou  que  la  présence 
d’une  fîèvreélevée  montrequ’il  s’agitd’uneinfectionmixte 
avec  des  germes  pyogènes. 

La  forme  osseuse  de  la  tuberculose  vertébrale  s’observe 
presque  exclusivement  au  niveau  des  corps  vertébraux.  Elle 
peut  revêtir  différents  aspects.  Tantôt  l’os  paraît  unifor¬ 
mément  caséifié  sans  qu’il  y  ait  ramollissement  du  tissu 
osseux,  tantôt  il  est  détruit  et  à  sa  place  on  trouve  une  cavité 
remplie  de  débris  caséeux,  de  pus  et  de  fongosités  tuber¬ 
culeuses,  tantôt  enfin  il  existe  un  ou  plusieurs  petits  sé¬ 
questres  plongés  dans  des  masses  caséeuses  (1).  Gette  des¬ 
truction  du  tissu  osseux  entraîne  les  mêmes  conséquences 
que  lorsqu’elle  est  d’origine  traumatique  ;  le  rachis  s’ef¬ 
fondre  au  niveau  de  la  lésion  et  il  se  développe  une  cyphose 
qui  aboutît  à  une  gibbosité  pottique  angulaire  ou,  si  plu¬ 
sieurs  corps  vertébraux  sont  atteints,  présente  une  forme 
arrondie.  La  planche  XL  montre  un  cas  où  la  carie  avait 
détruit  trois  corps  vertébraux  et  où  il  s’était  produit  une 
cyphose  angulaire  :  on  y  voit  que  la  vertèbre  moyenne  est 
considérablement  aplatie,  que  la  texture  osseuse  a  presque 
disparu  sur  les  trois  vertèbres,  que  les  ligaments  inter¬ 
vertébraux  sont  détruits  et  à  peine  reconnaissables;  enfin 
on  distingue  deux  foyers  de  ramollissement  nettement 
délimités  dont  chacun  renferme  un  petit  séquestre.  Le 
rétrécissement  du  canal  vertébral  a  également  retenti  sur 
la  moelle  qui  est  comprimée  ;  les  glissements  osseux  et 
les  abcès  extraduraux,  en  refoulant  la  moelle,  peuvent 
fendre  cette  compression  si  marquée  qu’il  en  résulte  des 
parésies  étendues  et  des  paralysies  complètes; 

J  (l)  Nous  distinguons,  on  France,  avec  Lannelongue,  deux  for¬ 
mes  anatomiques  principales,  suivant  que  la  lésion,  pénétrant  dans 
la  profondeur  du  corps  vertébral,  y  creuse  une  cavité  ou  bien  qu’elle 
rosie  superficielle,  en  s'étendant  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  vertèbres.  La  première  forme  est  appelée  forme  limitée  caver- 
'■  neuse,  c’est  elle  qui  aboutit  à  l’effondrement  du  corps  d’une  ou  de 
plusieurs  vertèbres  et  à  la  constitution  d’une  gibbosité  angulaire  ; 
la  seconde,  forme  diffuse  superficielle  (l’ancienne  carie  superficielle 
?.  de  Boyer)  s’étend  à  un  grand  nombre  de  corps  vertébraux,  les  dis¬ 
ques  intervertébraux  participent  à  l’altération,  et  il  résulte  de 'ces 
lésions  une  gibbosité  à  grande  courbure.  | 
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Dans  les  cyphoses  ’ 
pottiques  étendues,  les  . 
côtes,  intimement  liées  ,v 
aux  vertèbres,  subis-" 
sent  de  leur  côté  une 
courbure  correspon- V 
dante,  plus  ou  moins  J 
notable.  Il  en  résulte 
une  déformation  de  ; 
tout  le  squelette  thora-  ,  ■ 
ciqve  avec  troubles 
fonctionnels  consécu-  ' 
tifs  du  cœur,  des  gros  '■ 
vaisseaux  et  des  voies 
respiratoires. 

Nous  avons  dit  la 
voie  que  suivent  les 
abcès  par  congestion 
provenant  des  vertè¬ 
bres  cervicales  ;  nous 
avons  vu  également 
que  le  pus  pouvait  re¬ 
fouler  et  comprimer  la 
moelle.  Les  suppura¬ 
tions  qui  ont  pour  ori¬ 
gine  les  vertèbres  tho¬ 
raciques  ou  lombaires 
suivent  le  plus  sou¬ 
vent  une  voie  diffé¬ 
rente  ;  elles  apparais¬ 
sent  en  arrière  à  côté 
d'une  apophyse  épi¬ 
neuse  ou  elles  descen¬ 
dent  en  avant  le  long  " 
de  la  face  antérieure 
du  muscle  psoas-ilia¬ 
que  et  apparaissent  en 
des  points  éloignés. 
Les  lieux  de  prédilec¬ 
tion  de  ces  abcès  sont 
situés  immédiatement 
nu-dessus  ou  au-dessous  de  l’arcade  fémorale  (fig.  218), 
la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  (fig.  219)  et  —  indé- 
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pendamment  du  psoas —  la  moitié  externe  de  la  fesse. 

Les  signes  du  mal  de  Pott  résultent  des  altérations  ana¬ 
tomiques  que  nous  venons  d’étudier.  Peu  à  peu,  il  se  dé¬ 
veloppe  les  douleurs  locales  qui  s’exagèrent  notablement 
par  les  mouvements  et  la 
pression.  On  évitera  par 
conséquent  de  rechercher 
ce  signe  en  pressant  sur  la 
tête  :  de  pareilles  tentatives 
•  ont  parfois  déterminé  un 
écrasement  immédiat  des 
vertèbres  malades.  Les 
subterfuges  par 
les  enfants  dont 
presque  toujours 
mal  de  Pott  cherchent  à 
esquiver  les  mouvements 
douloureux  sont  très  ca¬ 
ractéristiques  ;  si  la  co¬ 
lonne  cervicale  est  intéres 
sée,  ils  soutiennent  la 
avec  les  deux  mains  et 
n’exécutent  des  mouve¬ 
ments  latéraux  que  de  tout 
le  corps.  En  cas  de  carie 
thoracique  ou  lombaire, 
ils  évitent  de  se  baisser; 
pour  ramasser  un  objet 
tombé  à  terre,  ils  se  met¬ 
tent  à  genou  et  main¬ 
tiennent  le  rachis  rigide. 

Quand  il  y  a  des  lésions 
avancées,  le  petit  patient 
ne  peut  plus  se  tenir  droit  FiS-  219-  “  Abcès  par  congestion 
sans  soutien;  il  marche  *  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
courbé  en  s’appuyant  des  deux  mains  sur  la  cuisse  au- 
dessus  du  genou.  Le  plus  souvent  il  existe  alors  une  gib¬ 
bosité  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  delà  lésion. 
-Souvent  le  glissement  des  os  et  les  collections  purulen¬ 
tes  déterminent  la  compression  des  racines  du  nerf  rachi¬ 
dien,  et  il  en  résulte  de  violentes  névralgies  ;  d’autre  part 
la  compression  de  la  moelle  aboutit  à  des  parésies  et  à 
dès  paralysies  de  la  partie  sous-jacente  du  corps. 


Les  abcès  par  congestion  qui  suivent  la  face  antérieure 
du  psoas  peuvent  amener  des  douleurs  consécutives  à  la 
contracture  du  muscle,  môme  alors  qu’il  ne  fait  pas  encore 
de  saillie  extérieure.  Pour  soulager  le  psoas,  la  cuisse  se 
place  eu  flexion  sur  le  tronc. 

som¬ 
bre.  Beaucoup  de  ma¬ 
lades  succombent, 
parfois  au  bout  de 
longues  années  de  ma¬ 
ladie,  aux  progrès  de 
la  cachexie  ou  à  la  tu- 
ilose  d’autres  or- 


con- 

sistera  tout  d’abord 
dans  une  bonne  hy¬ 
giène,  une  alimenta¬ 
tion  tonique,  le  séjour 
en  des  lieux  bien  aérés; 
des  bains  salins.  A 
côté  de  cela,  la  mise 
au  repos  du  rachis 
jouera  le  rôle  princi¬ 
pal  ;  autant  que  pos¬ 
sible,  on  s’efforcera  de 
corriger  la  difformité 
en  même  temps  qui  se 
serait  développée.  Le 
mieux  est  de  faire 
l’extension  de  la  tête 
par  la  fronde  de  Glis- 
son  (fig.  £21).  On  élè 
vera  la  tête  du  lit  à  l’ai¬ 
de  de  blocs  de  bois(l) 
et  la  position  déclive 
du  corps  qui  en  résul¬ 
tera  assurera  la  contre- 
extension.  On  peut  obtenir  le  même  effet  à  l’aide  d’une 
potence  en  métal  fixée  d’une  part  à  un  corset  et  portant 


Fig.  220.  —  Abcès  par  congestion  à  1. 
'  ■  face  externe  de  la  cuisse  gauche. 


|  (1)  Il  est  plus  simple  de  glisser  une  ou  deux  briques  (que  l’on 
peut  se  procurer  partout)  sous  les  pieds  du  lit.] 
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d’autre  part  à  son  extrémité  supérieure  une  pièce  trans¬ 
versale  à  laquelle  on  suspendra  la  fronde  de  Glisson 
(fig.  222  et  223).  L’extension  de  la  tête  est  moins  apparente 
si  on  adapte  au  corset  un  anneau  métallique  matelassé 
qui  prend  ses  points  d’appui  sur  le  menton  et  l’occiput  et 
les  soulève. 

Si  l’affection  siège  dans  les  vertèbres  thoraciques,  on 


PTg.  2*1.  —  Extension  à  l'aide  delà  fronde  de  Glisson. 

placera  le  malade  dans  l’appareil  de  Rauchfuss,  qui  con¬ 
siste  en  une  sangle  tendue  d'un  côté  à  l’autre  du  lit  à  dix 
ou  vingt  centimètres  au-dessus  du  matelas.  Le  malade  est 
attaché  sur^  cette  sangle  de  telle  façon  que  la  tête  et  les 
membres  dépassent  et  que  par  conséquent  il  y  ait  tendance 
à  la  lordose. 

Avec  de  jeunes  enfants  ou  des  enfants  atteints  d’un  mal 
de  Pott  lombaire,  le  mieux  est  de  recourir  à  l'appareil 
plâtré  qui  s’adapte  comme  une  gouttière  au  dos  du  ma¬ 
lade.  A  cet  effet,  on  place  l’enfant  sur  le  ventre,  la  tête,  les 
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épaules  et  les  membres  inférieurs  étant  appuyés  sur  des 
rouleaux  et  des  coussins,  de  telle  sorte  que  la  gibbosité 
soit  corrigée  aussi 
complètement  que 
possible.  On  huile 
abondamment  le 
on  y  applique 
certain  nombre 
paquets  de 
chanvre  trempés 
dans  de  la  bouillie 
de  plâtre  et  on  en 
recou  vre  l’occi  put , 
le  dos,  les  fesses 


bres  supérieurs  ne 
soient  pas  gênés  ; 
il  faut  également 
ménager  un  ori¬ 
fice  au  niveau  de 
la  région  anale, 
afin  que  l’appareil 
ne  soit  pas  souillé 
à  ce  niveau.  Lors- 
quele  plâtre  a  pris, 
on  retire  la  gout¬ 
tière,  on  la  mate¬ 
lasse  avec  de 
i  y  attache  l’enfant 


l’ouate  ou  on  la  double  de  feutre  et 
avec  des  bandes  de  flanelle. 

On  prolonge  l’immobilisation  de  la  colonne  vertébrale 
à  l’aide  des  appareils  que  nous  venons  de  décrire  jusqu’à 
ce  que  les  accidents  aigus  aient  disparu,  c’est-à-dire  qu’il 
n’y  ait  plus  de  douleurs.  Même  alors,  on  ne  laisse  pas  cir¬ 
culer  les  enfants  sans  soutien  du  rachis.  Pendant  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps,  on  leur  fait  porter  des  appareils  (cra¬ 
vate  cervicale  dans  le  mal  de  Pott  cervical,  corset  adapté 
à  la  forme  du  corps  dans  la  tuberculose  dorso-lombaire). 
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Le  plus  simple  est  de  faire  ces  corsets  en  plâtre,  mais  les 
appareils  établis  en  celluloïde  ou,  d’après  Hessing,  en 
étoffe  avec  attelles  métalliques,  sont  plus  durables  et  plus 
légers.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  la 
confection  de  ces  appareils. 

Les  abcès  par  congestion  seront 
traités  par  la  ponction  avec  injec¬ 
tion  consécutive  de  glycérine 
iodée  à  10  0/0.  Les  larges  inci¬ 
sions  sont  parfois  nuisibles  en  ce 
qu’elles  aboutissent  à  des  fistules 
qui  favorisent  les  infections  mix¬ 
tes.  On  n’aura  recours  à  l’incision 
avec  drainage  que  si  la  peau  me¬ 
nace  de  se  perforer  spontanément 
ou  qu'un  abcès  traité  par  la  ponc¬ 
tion  et  l’injection  iodoformée,  se 
remplit  rapidement  à  nouveau  et 
s’accompagne  d’une  fièvre  élevée. 

Calot  [de  Berck]  a  tenté  le  re¬ 
dressement  forcé  de  la  cyphose 
pottique  sous  anesthésie  pro¬ 
fonde,  en  vue  d’obtenir  la  guéri¬ 
son  par  des  appareils  plâtrés  après 
correction.  Or,  l’affaissement  du 
rachis  après  destruction  des  corps 
vertébraux  représente  une  sorte 
de  guérison  spontanée  ;  c’est  le 
seul  moyen  d’obtenir  une  bonne 
consolidation.  D’ailleurs  nous  Fig.  223.  —  Extension  à 
savons  qu’il  subsiste  pendant  l’aide  d’un  appareil  portatif, 
fort  longtemps,  dans  les  vertè¬ 
bres  cariées,  des  foyers  tuberculeux  qui  n’en  disparaissent 
qu’au  bout  d’un  nombre  considérable  d’années.  Aussi 
est-ce  à  priori  un  procédé  inadmissible  que  de  rompre 
ces  foyers  par  le  redressement.  Outre  que  la  consolidation 
ne  peut  guère  s’effectuer  après  le  redressement,  on  court 
le  danger  de  réveiller  une  tuberculose  latente,  et  de  favo¬ 
riser  l’apparition  d’une  tuberculose  miliaire,  en  inondant 
le  sang  de  bacilles  de  Koch  par  suite  de  la  déchirure  d’un 
grand  nombre  de  vaisseaux  (1). 

[(1)  Il  n’y  arien  à  reprendre  à  cette  argumentation  très  logique. 
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Dans  les  cas  où  la  compression  de  la  moelle  causée  par 
des.  glissements  ou  des  abcès  détermine  une  paraplégie 
«pii. ne  présente  pas  de  tendance  à  la  guérison,  on  pourra 
tenter  de  décomprimer  la  moelle  par  la  laminectomie. 
Cette  opération,  qui  a  pour  but  d’ouvrir  le  canal  rachidien 
par  la  résection  de  plusieurs  lames  vertébrales,  se  pra¬ 
tique  de  la  manière  suivante  :  au  sommet  de  la  gibbo¬ 
sité,  on  trace  un  vaste  lambeau  à  pédicule  latéral  ;  on 
dénude  les  apophyses  épineuses  et  les  lames  correspon- 
.f ,  dantes  en  décollant  les  muscles  avec  une  forte  rugine  ;  on 

résèque  les  épines  et  les  lames  à  l’aide  de  la  pince-gouge 

—  il  suffit  généralement  de  sacrifier  deux  ou  trois  lames  ; 

—  on  ouvre  ainsi  le  canal  rachidien  et  la  moelle  est  libé¬ 
rée  en  arrière.  Par  la  même  plaie,  on  peut  inciser  et 
drainer  les  abcès  qui  compriment  la  moelle.  Malgré 
l’ablation  de  plusieurs  lames  vertébrales,  le  rachis  con¬ 
serve  une  solidité  suffisante  et  les  malades  peuvent  mar¬ 
cher  avec  un  corset  orthopédique  au  bout  de  quelques 
mois,  quand  la  paraplégieja  disparu. 

La  spondylite  ankylosante  chronique  est  une  affec¬ 
tion  sur  l’étiologie  de  laquelle  nous  ne  savons  rien  de  pré¬ 
cis.  Il  se  développe  très  lentement —  parfois  cela  demande 
des  années —  de  la  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  Dans 
les  cas  légers,  une  partie  seulement  du  rachis  est  atteinte, 
mais  dans  les  cas  graves,  la  colonne  entière  est  intéressée 
etles  mouvements  sont  impossibles.  Au  début,  on  observe 
d’habitude  de  violentes  douleurs.  Parfois  on  trouve  comme 
cause  delà  maladie  des  lésions  déformantes  des  os  et  des 
articulations,  des  ankylosés  et  des  exostoses  et  des  coa- 
'■  lescences  des  vertèbres  ;  mais  on  ne  saurait  admettre 
l’existence  de  pareilles  lésions  dans  les  cas  où  l’on  a  ob¬ 
servé  l’amélioration,  voire  la  guérison  complète. 

Le  traitement  est  inefficace  ;  on  a  essayé  les  composés 
salicyliques,  les  antipyrétiques,  I’iodurede  potassium,  les 
bains  les  plus  divers. 


fie  Sultan.’ Calot  a  obtenu  et  obtient,  il  est  vrai,  encore  a  posteriori 
des  résullats-exccllents  de  sa  méthode.  Néanmoins,  celle-ci  ne  s’est 
guère  généralisée  même  en  France  et  cela  tient  probablement  aux 
insuccès  et  aux  accidents  de  ceuxtqui  la  pratiquèrent  sans  en  avoir 
appris  la  technique  de  son  auteur.  Calot  a,  du  reste,  renoncé  lui- 
même  au  redressement  brusque,  en  un  temps,  et  il  ne  redresse 
plus  les  pottiques  que  progressivement,  en  plusieurs  séances,  j 
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Nous  avons  parlé  de  la  méningite  aiguë  aux  pages  34  et 
suivantes.  Dans  le  cours  de  la  tuberculose  osseuse,  rachi¬ 
dienne  et  autre,  on  a  plus  souvent  l’occasion  d’observer  la 
méningite  cérébro-spinale  tuberculeuse  ;  cette  affection, 
n’est  pas  du  ressort  du  chirurgien.  Elle  est  décrite  dans 
les  traités  de  pathologie  interne. 


TUMEURS  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE 

Les  tumeurs  bénignes  du  rachis  sont  plus  rares  que  les 
malignes.  Ce  sont  principalement  des  exostoses  qui  coexis¬ 
tent  avec  des  lésions  semblables  des  côtes  et  dés  épipliyses 
des  os  longs  des  membres.  Elles  n’acquièrent  de  l’impor¬ 
tance  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  que  si  elles  re¬ 
foulent  la  moelle  et  la  compriment. 

Les  tumeurs  malignes  frappent  principalementles  corps 
vertébraux.  Comme  il  n’y  a  pas  de  cellules  épithéliales 
dans  le  rachis,  le  carcinome  du  rachis  provient  de  la  pro¬ 
pagation  d’un  cancer  du  voisinage  ou  est  dû  à  des  métas¬ 
tases.  Il  détermine  parfois  des  douleurs  mal  définies  du 
dos  ;  d’autres  fois  il  se  manifeste  par  l’apparition  brusque 
d’une  fracture  spontanée.  Celle-ci  survient  lorsqu’un  ou 
plusieurs  corps  vertébraux  ramollis  par  la  tumeur  s’affais¬ 
sent  par  suite  d’un  mouvement  forcé  —  souvent  le  malade 
a  simplement  voulu  s’asseoir  dans  son  lit,  et  il  en  résulte 
une  cyphosecomme  dansla  fracture  traumatique  des  corps 
vertébraux.  La  saillie  des  masses  cancéreuses  en  arrière 
ne  s’observeguère  qu’à  une  période  très  avancée.  Fréquem¬ 
ment  un  examen  attentif  révélera  le  siège  de  la  tumeur 
primitive  ;  parfois  aussi  une  opération  pour  cancer  a  été 
pratiquée  précédemment,  mais  à  une  date  si  ancienne  que 
le  malade  en  a  presque  perdu  le  souvenir.  Il  faut  alors  pro¬ 
céder  à  un  interrogatoire  détaillé. 

Les  tumeurs  malignes  qui  ont  pour  point  de  départ  les 
corpsvertébraux  peuvent  refouler  et  comprimer  la  moelle. 

La  fracture  spontanée  du  rachis  peut  d’ailleurs  égale¬ 
ment  reconnaître  pour  cause  un  kyste  hydatique  d’un 
corps  vertébral. 

Le  sarcome  du  rachis  est  primitif  ou  secondaire  ;  toutes 
les  variétés  histologiques  peuvent  s’observer. 

Le  traitement  chirurgical  a  le  plus  de  chances  de  succès 
lorsqu’on  peut  tirer  de  la  lenteur  de  l'évolution  et  del’exis- 


tence  d’exostoses  multiples  la  conclusion  que  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  est  due  à  une  de  ces  tumeurs  osseuses. 
La  lamineclomie  suivie  de  l’ablation  de  l’exostose  assurera 
une  guérison  complète. 

La  compression  de  la  moelle,  telle  qu’on  l’observedans 
les  abcès  tuberculeux,  les  exostoses  et  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  squelette,  peut  être  causée  également  par  une  tu¬ 
meur  primitive  des  méninges  (lipomes, fibromes,  psammo- 
mes,  neurofibromes,  sarcomes  divers  (1).  Suivant  l’exem¬ 
ple  de  Horsley,  on  a  souvent  opéré  ces  tumeurs  avec  suc¬ 
cès  dans  ces  dernières  années  par  la  laminectomie.  A  cet 
effet,  il  est  indispensable  de  faire  le  diagnostic  exact  du 
siège  du  néoplasme.  Nous  avons  fourni  des  indications 
utiles  à  cetégarden  étudiant  les  lésions  traumatiques  delà 
colonne  vertébrale;  on  trouvera  de  plus  amples  détails 
dans  les  ouvrages  consacrés  à  l’anatomie  et  à  la  physio- 
logie. 

Les  tumeurs  de  la  moelle  (gliomes,  sarcomes)  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art. 


[(1)  Et  notamment  le  sarcome  mélanique.] 
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Abcès,  36,  185,  198,  249,  319, 
347  ;  —  par  congestion,  374  ; 

—  dentaire,  162  ;  —  rétropha- 
ryngiens,  198,  251,  371. 

Acné  rosacée  (acné  hypertro¬ 
phique),  105. 

Actinomycose,  99,  164,  182, 

254,  349.. 

Adénoïdes  (végétations),  145. 
Adéno-lipomatose  symétrique, 
265. 

Adénomes,  104,  267,  330. 
Amygdales  (hypertrophie  des), 
204  ;  —  tumeurs  des,  207. 
Amygdalite,  199. 
Amygdalotomie,  205. 
Anévrysmes,  47,  50,  52,256; 

—  cirsoïde  du  cuir  chevelu, 
49  ;  —  de  l'oreille,  214. 

Angine,  199  ;  —  de  Ludwig,  227, 
249. 

Angiomes,  47,  101,  188,  214, 

255,  321 . 

Antre  mastoïdien  (trépanation 
de  1'),  220. 

Anthrax,  91 

Apophyse  mastoïde  (trépanation 
de  1’),  218. 

Arcade  zygomatique  (fractures 
de  1’),  89. 

Arthrites,  165,  372. 

Attique  (ouverture  del’),  223. 
Autoplasties,  115,  138,  223. 

Bec  de  lièvre,  67,. 

Bidermiques  (tumeurs)  de  la  ma¬ 
melle,  333. 

Bier  (méthode  de),  325. 

Bosses  sanguines,  8. 

Bouche  (tumeurs  du  plancher 
de  la),  194  ;  —  kystes  du  plan¬ 
cher  de  la,  194  ;  —  kystes 
dermoïdes  du  plancher  de  la, 
,  197. 

Brûlures  de  l’œsophage,  300. 


Buccale  (tumeurs  malignes  de 
la  muqueuse),  182. 

Calculs  salivaires,' 227. 

Calot  (méthode  de),  379. 

Cancer,  54,  56,  62.  95,  110,138, 
171,  179,  182,  188,  215,  229, 
288,  303,  330,  381. 

Carie  dentaire,  159. 

Carotide  externe  (plaies  dé  la), 
242;  —  ligature  delà,  245. 

Carotide  interne  (plaies  de  lai, 
242;  —  ligature  de  la,  245. 

Carotide  primitive  ,  (plaies  de 
la),  242;  —  (découverte  de 
l’artère),  245. 

Cerveau  (abcès  du),  36  ;  —  sclé¬ 
rose  localisée,  40. 

Cœur  (lésions  traumatiques  du), 
351. 

Colonne  vertébrale  (Fractures  de 
la),  365  ;  — lésions  inflamma¬ 
toires  de  la,  371  ;  —  lésions 
traumatiques  de  la,  37 1  ;  — 
luxations  delà,  370  ;  —  ostéo¬ 
myélite  de  la,  371;  —  tu¬ 
meurs  de  la,  380. 

Commotion  cérébrale,  11  ;  — 
médullaire,  367. 

Compression  cérébrale;  12;  — 
médullaire,  367. 

Conduit  thyroglosse  (kystes  du), 
196,  237. 

Condylomes,  185. 

Conformation  (vices  de),  1,  65, 
129,  153,  183,  210,  232,  296, 
306,  321. 

Contusion  cérébrale,  13. 

Cornes  de  la  face,  105. 

Corps  étrangers,  133,  282,  283, 
296. 

Côtes  (fractures  de),  310. 

Cou  (actinomycose  du),  254  ;  — 
anévrysmes  dut  256.;  —  an¬ 
giome  du,  255  ;  —  carcinome 
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branchiogène  du,  234  ;  —  fis¬ 
tules  du,  233  ;  —  irtflarhma- 
tions  du,  248  ;  —  kystes  bran¬ 
chiaux  du,  233  ;  — kystes  hy¬ 
datiques  du,  256  ;  —  lésions 
traumatiques  du,  241; — •  li- 
-  pomesdu,257  ; —  lymphomes 
du,  262  —  .lymphosarcome 

du,  263;  — tumeurs  du,  255; 

—  tumeurs  malignes  du,  259  ; 

—  vices  de  conformation  du, 

,  232. 

Crâne,  anévrysmes  du,  47  ;  — 
anévrysmeartério-veineuxdu, 
52; — anévrysme  eirsoïde  du, 
49  ;  — anévrysmes  traumati- 
.  ques  du,  50  ;  —  angiomes  du, 
.  47  ;  —  diagnostic  des  frac- 
--  tures  delabase  du,  32;  —  dia¬ 
gnostic  des  fractures  de  la 
voûte  du,  18;  —  endothéliome 
du,  56;  —  épithélioma  du, 
s  56;  —  érysipèle  du,  41  ;  — 
fractures  de  la  base  du,  26  ; 

—  de  la  voûte  du,  14  ;  — 
furoncle  du,  40;  —  hyper- 
ostôses  diffuses  du,  62  ;  — 
kystes  dermoïdes  et  sébacés 
du,  41  ;  —  lésions  traumati¬ 
ques  des  parties  molles  du, 
8  ;  —  lésions  traumatiques 
des  os  du,  9  ;  —  ostéomes  du, 
60;  —  ostéomyélite  du,  43; 

—  phlegmon  du,  41  ;  —  sar¬ 
come  du,  62  ;  —  syphilis  du, 
44; — traitement  des  fractures 
de  la  voûte  du,  1 9  ;  —  tuber¬ 
culose  du,  43  ;  —  tumeurs  du, 
45  ;  —  tumeurs  des  os  du,  60  ; 

—  tumeurs  des  parties  molles 
du,  45  ;  — vices  de- confor¬ 
mation  du,  1. 

Crânienne  (maladies  inflamma¬ 
toires  de  la  région),  40. 

Cuir  chevelu  (fibromes  du),  53  ; 

—  sarcome  du,  54. 
Cjylindromes,  229. 

Cy  phok  e,  3  6 1  ;  — deKümmel,369. 

Dents  (technique  de  l'avulsion 
des),  160. 


Diaphragme  (plaies  du),  315. 

Diphtérie  pharyngée,  200. 

Diverticules  de  l'oesophage,  302. 

Emphysème,  312. 

Empyème  (procédés  opératoires 
de  1’),  343. 

Encéphale  (tumeurs  de  T),  63. 

Encéphalocèle,  4  ;  —  -  trauma¬ 
tique,  40. 

Enchondromes,  187,  288,  323. 

Éndothéliomes,  56,  106,  229. 

Engorgement  laiteux,  328. 

Ensellure  nasale,  138. 

Epithélioma,  56,  110. 

Epulis,  170. 

Erysipèle,  41,  92. 

Evidement  pétro  -  mastoïdien  , 
222. 

Exostoses,  323. 

Face,  actinomycose  de  la,  99: 

—  adénomes  de  la,  1 04  ;  — 
angiomes  de  la,  101  ;  —  an¬ 
thrax  de  la,  91  ;  —  àutoplas- 

.  ties  de  la,  115;  —  cancer  do 
la,  95  ;  —  charbon  de  la,  91; 

—  contusions  de  la,  82  ;  — 

•  cornes  de  la,-  105  ;  —  en¬ 
dothéliome  de  la.  1 06  ;  —  épi¬ 
thélioma  de  la,  110  ;  —  Erysi¬ 
pèle  de  la,  92  ;  —  fibromes  de 
la,  103  ;  —  furoncle  de  la, 
91  ;  —  kystes  sébacés 'de  la, 
104  ;  —  lésions  inflammatoires 
de  la,  91  ;  —  lésions  trauma¬ 
tiques  des  os  de  la,  84  ;  —  lé¬ 
sions  traumatiques  des  parties 
molles  de  la,  81  ;  —  lymphan¬ 
giomes  de  la,' 100;  —  phleg¬ 
mon  de  la,  91  ;  —  Plaies  de  la, 
83  ; —  Pustule  maligne  de  la, 
91  ;  —  Sarcome  de  la,  106; 
—  Syphilis  de  la,  98  ;  —  tu¬ 
berculose  de  la,  95  ;  —  tu- 

-  meurs  de  la,  100  ;  —  tumeurs 
malignes  de  la,  106  ;  —  Vices 
■  de  conformation  de  la,  65. 

Fibro-adénomes,  330. 

Fibromatose  généralisée,  318. 

Fibromes,  53,  103,  187,  207, 
215,  32 1,  . 
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Filet  de  la  langue  (brièveté  du), 
183. 

Finsen  (méthode  de),  p.  97. 

Fistules  pulmonaires  ou  bron¬ 
chiques,  349  ;  —  salivaires, 
225. 

Fosses  nasales  (corps  étrangers 
des),  133  ;  —  polypes  mu¬ 
queux  des,  134  ;  —  tumeurs 
bénignes  des,  134;  —  tu¬ 
meurs  malignes  des,  138. 

Fractures,  9,  84,  89,  154,  312, 
313,  365. 

Frontal  (chirurgie  du  sinus), 
49  ;  —  éclairage  du,  151. 

Furoncles,  40,  91,  214. 

Gastrostomie,  302. 

Gcrsuny  (procédé  de),  139. 

Gingivite,  158. 

Gliomes,  382. 

Glossites,  184. 

Glotte  (QEdème  delà),  285. 

Goitre,  267. 

Grenouillettes,  194. 

Hémopneumothorax,  341. 

Hémothorax,  314. 

Hernie  du  poumon,  308,  311, 
341. 

Hydi-encéphalocèle,  4. 

Hydrocéphalie,  1  ;  —  traite- 

Hyperostoses,  62. 

Kirmisson  (crochet  de),  299. 

Kümmel  (cyphose  du),  369. 

Kystes  dermoïdes,  41,  350  ;  — 
hydatiques,  256,  349  ;  —  lai¬ 
teux,  330;  —  sébacés,  41, 
104,  330. 

Langue  (abcès  de  la),  185;  — 
cancer  de  la,  188  ;  —  lésions 
traumatiques  de  la,  184  ;  — 
leucoplasie  de  la,  186  ;  — 
phlegmon  de  la,  184;  —  sy¬ 
philis  de  la,  185  ;  —  tumeurs 
de  la,  1 87  ;  —  ulcérations  de 

'  la,  185;  —  ulcères  tuberculeux 
de  la,  187  ;  —  vices  de  confor¬ 
mation  delà,  183. 

Sultan.  Chirurgie  des  rég 


Laryngectomie,  294. 

Laryngite,  284. 

Laryngotomie,  293. 

Larynx  (corps  étrangers  du), 
282  ;  —  lésions  traumatiques 
du,  281  ;  — tumeurs  bénignes, 
du,  288  ;  —  tumeurs  malignes 
du,  288. 

Léontiasis  ossea,  62. 

Linguale  (découverte  de  l’ar¬ 
tère),  245. 

Lipomes,  257,  319,  330  ;  —  sy¬ 
métriques  du  cou,  257. 

Lordose,  361. 

Lupus,  95. 

Luxations,  89,  157,  370. 

Lymphangiomes,  100;  320. 

Lymphomes,  262. 

Lymphosarcome,  263. 

Mâchoires  (constriction  des), 
111  ;  —  maladies'’ inflamma¬ 
toires  des,  158  ;  —  supérieure 
(syphilis  delà),  164;  — tuber¬ 
culose  de  la,  164. 

Maladie  de  Paget,  333. 

Mal  de  Pott,  372. 

Mamelle  (cancer  de  la),  330  ;  — 
fibro-adénome  de  la,  330  ;  — 
hypertrophie  de  la,  329  ;  — 
surnuméraires,  324  ;  —  syphi¬ 
lis  de  la,  328  ;  —  tuberculose 
de  la,  328  ;  —  vices  de  con¬ 
formation  de  la,  324. 

Masque  ecchymotique  dans  la 
compression  du  thorax,  308. 

Mastite  des  adolescents,  327  ; — 
aiguë,  324  ;  —  interstitielle 
chronique,  328. 

Mastoïde  (trépanation  de  la), 
218. 

Mastoïdite,  217. 

Maxillaire  inférieur  (actinomy¬ 
cose  du),  164  ;  —  fractures 
du.  154  ;  —  luxations  du, 
157  ;  —  tumeurs  du,  178  ;  — 
supérieur  (résection  du),  173  ; 
—  tumeurs  du,  170  ;  —  lésions 
traumatiques  des,  153  ;  —  né¬ 
crose  phosphoréedes,  165  ;  — 
ostéomyélites  des,  163  ;  — 
ons.  I  —  25 
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vices  de  conformation  des,  153. 
Médiastin,  phlegmons  du,  339  ; 

—  tumeurs  du,  340. 
Méningocèle,  4,  357;  —  trau¬ 
matique,  40. 

Myélo-cystocèle,  357. 
Myélo-méningocèle,  356. 

Narcose  dans  la  chirurgie  intra- 

•  thoracique,  305,  307. 
Névralgie  faciale.  Injections  pro- 

•  fondes,  126. 

Nævi,  321. 

Noma,  93. 

Nez,  autoplasties  du,  138;  — 
corps  étrangers  du,  133  ; 

—  fracture  du,  84  ;  —  tu¬ 
meurs  du,  134  ;  —  vices  de 
conformation  du,  129. 


Parotide  (lésions  traumqtiques  ^ 
de  la),  225  ;  —  tumeurs  de 
la,  228. 

Péricarde  (lésions  traumatiques  «! 
du),  351. 

Pharynx  (tumeurs  du),  207  ;  1 

syphilis  du,  204  ;  —  nasal 
(tumeurs  du),  145. 

Phlegmons,  41,  91,  184,  214,): 


Photothérapie,  97. 

Pleurésie  purulente,  342  ;  — 
tuberculeuses,  347. 

Plèvre  (kyste  dermoïde  de  la); T 
350  ;  —  lésions  traumatiques  . 
des,  341. 

Pneumothorax,  312,  341. 

Poitrine  (plaies  pénétrantes  de),  ■; 
317  ;  —  en  entonnoir  d’Eb- 


OEdème  de  la  glotte,  285. 
OEsophage  (brûlures  de  1’),  300; 

—  cancer  de  1’,  303  ;  —  corps 
étrangers  de  P,  297  ;  —  diver¬ 
ticules  de  P,  302  ;  —  lésions 
traumatiques  de  1',  297  ;  — 
tumeurs  bénignes  de  1’,  303; 

—  vices  de  conformation  de 
l’>  297. 

OEsophagotomies,  301  et  304. 
Orbite  (sarcomes  de  1’),  108. 
Oreille  (corps  étrangers  de  1’), 
213;  — eczéma  de  1’,  214, 
Oreille  externe  (furoncle  de  1’), 
214  ;  —  lésions  traumatiques 
de  1',  212;  —  phlegmon  de 
1’,  214  ;  —  tuberculose  de  1’, 
214  ;  —  tumeurs  de  P,  214  ; 

—  vices  de  conformation  de 

.  P,  210. 

Oreillons,  226. 

Os  malaire  (luxations  de  P),  89. 
.  Ostéomes,  60,  323. 
Ostéomyélites,  43,  163,  318, 
371. 

Otite  moyenne,  216. 

Ozène,  132. 

Paraffine  (inj  ections  prothétiques 
de),  139. 

Paralysies  diphtériques,  201. 


Polymastie,  324. 

Polypes  du  nez  (ablation  des), 
137  ;  —  naso-pharyngiens, 
147. 

Polythélie,  324. 

Ponction  lombaire,  35  ;  —  dans 
le  traitement  des  fractures 
du  crâne  (méthode  deQuénu), 
33. 

Poumon  (abcès  du),  347  ;  —  ac¬ 
tinomycose  du,  349  ;  —  coups 
de  feu  du,  342  ;  —  gangrène 
du,  348  ;  —  hernie  du,  308, 
311,  341  ;  —  kyste  hydatique 
du,  349  ;  —  lésions  inflamma¬ 
toires  des,  342;  —  lésions- 
traumatiques  des,  341  ;  -J- 
tumeurs  malignes  du  (carci¬ 
nome,  sarcome),  350. 

Procédés  de  Bayeux,  288  ;  —  ; 
Billroth,  193;  —  Boiffin  et 
Delagénière,  346  ;  —  Braun  et 
Lossen,  124  ;  —  Callot,  379;  ' 
—  Delorme,  246  ;  —  Desault- 
Kaufmann,  224  ;  —  Dieffen- 
bach-Fergusson,  175  ;  —  Est- 
lander-Etiévant,  346  ;  — 

Gosset,  336  ;  — Gussenbauer, 
149;  —  Kocher,  193;  — 
Kônig,  73  ;  —  Kronlein,  10.9; 

—  Kuhnt,  152;  Langenbeckj) 
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80,  113,  149,191  ;  —  Lorenz,  ^ 
353;  ■ —  Malgaigne,  73;  — 
Mirault,  73  ;  — Morestin,  193; 
— Müller-Kônig,  2G  ;  —  Ogs- 
ton-Luc,  152;  —  Poirier,  21, 
193  ;  — Quénu,  346  ;  —  Quénu 
et  Du  val,  193  ;  — Schede,  347; 
—  Simon,  73  ;  —  Terrier  et 
Küss,  164  ;  —  Wagner,  24. 

Prognathisme,  153. 

Pustule  maligne,  91. 

Quénu,  fractures  de,  30. 

Rachischisis,  355. 

Radiothérapie,  97. 

Rhinoscopie  antérieure,  135  ;  — 
postérieure,  136. 

Salivaires  (gonflement  symé¬ 
trique  des  glandes),  228. 

Sarcomes,  54,  62,  108,  350,  382. 

Sauerbruch,  chambre  de,  305, 
307. 

Schede,  opération  de,  346,  347. 

Scoliose,  362. 

Sinus  frontal  (lésions  traumati¬ 
ques  du,  149  ;  —  tumeurs 
du,  152. 

Sinusites  frontales,  149. 

Sinus  maxillaire  (empyème  du), 
168. 

Sous-clavière  (découverte  de  l’ar¬ 
tère),  247. 

Sous-pleuraux,  abcès  froids,  de 
Souligoux,  319. 

Spina-bifida,  355. 

Sternum  (dépression  infundibu- 
liforme  du),  308  ;  —  fissures 
congénitales  du,  308  ;  —  frac¬ 
tures  du,  312  ;  —  ostéomyé¬ 
lite  du,  318  ;  —  syphilis  du, 
319  ;  —  tuberculose  du,  318. 

Stomatites,  182. 

Syphilis,  44,  98,  164,  185,  204, 
319,  328. 

Temporo- maxillaire  (arthrite), 
165. 
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Tête  (névralgies  de  la),  119. 

Thorax  (enchondromes  du),  323  ; 

—  exostoses  du,  323  ;  — 
fibromes  du,  321.  lésions 
inflammatoires  du,  318;  — 
lésions  traumatiques  du,  308; 

—  lipomes  du,  319  ;  —  lym¬ 
phangiomes  du,  320  ;  —  os- 
téomes  du,  323  ;  —  ostéo¬ 
myélite  du,  318  ;  —  sarcome 
du,  323  ;  —  tuberculose  du, 
318  ;  —  tumeurs  malignes 
du,  323  ;  —  syphilis  du,  319  ; 

—  vices  de  conformation  du, 
308. 

Thyroïdectomie.  276. 

Thyroïde,  tumeurs  malignes  du 
corps.  277  ;  —  vices  de  con¬ 
formation  du  corps,  266. 

Thyroïdite,  266. 

Torticolis,  240. 

Trachée  (corps  étrangers  de  la), 
283;  —  lésions  traumatiques 
de  la,  281. 

Trachéite,  284. 

Trachéotomie  (technique  de  la), 
289. 

Trépanation  (technique  de  la), 

22. 

Trijumeau  (extraction  périphé¬ 
rique  du),  121. 

Tubage  du  larynx,  286. 

Tuberculoses,  43,  95,  164,  187, 
214,  318,  328,  347. 

Tumeurs,  45,  60,  63,  100,  106, 
134,  138,  145,  152,  170,  171, 
182,  187,  194,  207,  214,  228, 
255,  259,  277,  288,  302,  323, 
340,  350,  380. 

Tympan  (paracentèse  du),  218. 

Ulcérations,  185. 

Végétations  adénoïdes,  145. 

Vertébrale  (découverte  de  l’ar¬ 
tère),  247. 

Vices  de  conformation,  1,  65, 
153,  183,  210,  232,  266,297, 
308. 
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AtIas=Manuel  de  Chirurgie  générale 


Atlas=Manuel  de  Chirurgie  des  Régions 

TÊTE  -  COU  -  THORAX 

Par  le  Professeur  SULTAN 


....  „,v: 


LIBRAIRIE  J. -B.  BAILLIERE  ET  FILS 


Atlas=Manuel  de  Diagnostic  clinique 

(TECHNIQUE  MÉDICALE,  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES) 

Par  le  Dr  C.  JAKOB 

Troisième  édition  française ,  par  le  D*  A.  LÉ  TIENNE 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

1901,  1  vol.  in-16  de  396  pages,  avec  86  figures  intercalées  dans  le  texte 
et  68  planches  chromolithographiées,  comprenant  182  figures,  relié  en  ? 
maroquin  souple,  tête  dorée .  15  fr. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  montre  comment  il  faut  procéder  à  l’examen  des 
malades,  en  général,  puis  à  l’examen  de  tous  leé  organes,  en  particulier. 

Les  chapitres  suivants  sont  un  résumé  de  pathologie  et  de  thérapeutique  spéciales. 
On  y  remarquera  les  méthodes  diététiques  applicables  spécialement  à  chaque  maladie. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’exposé  et  à  l’iconographie  des  procédés  d’explo¬ 
ration  clinique  les  plus  nouveaux  ou  les  plus  récemment  perfectionnés  :  la  microscopie,  • 
les  réactions  chimiques  et  colorées,  la  projection  des  organes  normaux,  la  topographie  de 
la  percussion.  Elle  comprend  ensuite  les  schémas  relatifs  aux  affections  pulmonaires,  car-  * 
diaques  et  abdominales.  Cette  première  partie  est  accompagnée  de  68  planches  originales 
en  couleurs.  C’est  une  série  de  a  leçons  de  choses  »  médicales. 

M.  Létienne  a  eu  soin  de  mettre  en  relief  les  travaux  de  la  clinique  française  et  rensei¬ 
gnement  des  maîtres  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dans  la  3 *  édition,  de  nouveaux  chapitres  ont  été  consacrés  à  la  radioscopie  et  la  phon- 
endoscopie  :  les  notions  bactériologiques  ont  été  mises  au  courant  des  plus  récentes  - 


Atlas-Manuel  de  Médecine  légale 


Par  le  Professeur  HOFMANN 


Deuxième  édition  française,  par  le  Dr  Ch.  VJBERT 

Médecin-expert  près  les  Tribunaux  de  la  Seine.  ' 

Préface  par  le  Professeur  P.  BROUARDEL 
4900,  1  vol.  in-16  de  168  pages,  avec  56  planches  chromolithographiées 
et  193  figures,  relié  en  maroquin  souple,  tête  doréè .  18  fr. 

Cet  Atlas-Manuel  de  Médecine  légale  se  présente  sous  les  auspices  des  maîtres  les  plus 
autorisés  de  la  médecine  légale.  Les  planches  ont  été  dessinées  d’après  nature  sous  les 
yeux  du  professeur  Hofmann  (de  Vienne).  Le  Dr  Vibert,  chef  du  laboratoire  du  professeur 
Brouardel,  à  la  Morgue,  a  enrichi  le  texte  d’additions  prises  dans  le  service  de  son  maître, 
qui  a  bien  voulu  écrire  une  introduction  pour  cette  édition. 

Voici  un  aperçu  des  principaux  sujets  traités  : 

A  la  Médecine  légale  des  organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme,  vices  de  confor¬ 
mation,  hermaphrodisme,  anomalies  de  l’hymen,  avortement,  4  planches  en  couleur  et 
78  figures  en  noir  sont  consacrées.  Vient  ensuite  V Infanticide  avec  3  planches  en  couleurs 

par  armes  blanches  ou  armes  à  feu,  brûlures.  —  La  pendaison,  la  strangulation,  la  submer¬ 
sion,  sont  l’objet  de  8  planches  en  couleurs  et  13  en  noir.  Les  empoisonnements  comprennent 
22  planches  en  couleurs  :  empoisonnement  par  la  lessive  de  soude,  les  acides  sulfurique, 
chlorhydrique,  azotique,  phénique,  le  sublimé,  le  cyanure  de  potassium,  le  phosphore,' 
l’arsenic,  l’oxyde  de  carbone,  etc. 

L’Atlas  se  termine  par  Y  examen  du  cadavre  (5  pl.  en  couleurs  et  6  en  noir).' 
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fttlas-panael  «  Gbirupgie  opératoire 

Par  le  Professeur  O.  ZUCKERKANDL 

Deuxième  édition  française ,  par  A.  MOU  CH  BT 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Préface  par  le  Dr  QUÉNU 

1900, 1  vol.  in-16  de  436  pages,  avec  266  figures  et  24  planches  chromo- 
lithographiées,  relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée .  16  l‘r. 

L’auteur  s’est  appliqué  à  présenter  sous  une  forme  concise  les  procédés  opératoires 
aujourd’hui  généralement  adoptés.  —  Il  traite  successivement  des  opérations  sur  les 
membres  (ligatures,  amputations,  désarticulations,  résections),  sur  la  tête,  le  cou,  le  thorax, 
4e  bassin,  les  voies  urinaires,  l’anus,  le  rectum. 

C’est  un  livre  d’étudiants,  c’est  aussi  un  manuel  que  les  chirurgiens  de  métier  consulte¬ 
ront  avec  avantage:  la  simplicité  de  l’ exposition,  la  clarté  du  plan,  la  multiplicité  des 
•figures  en  rendent  la  lecture  facile. 

Les  nombreuses  additions  de  M.  Mouchet  sur  les  procédés  opératoires  les  plus  usités  en 
France  en  font  un  livre  nouveau  et  original.  Complet  dans  sa  précision,  pratique  dans  son 
ordonnance,  clair  dans  ses  descriptions,  ce  volume  a  sa  place  indiquée  dans  les  biblio- 

266  figures  intercalées  dans  le  texte  et  les  24  planches  chromolithographiées. 


ATLAS-MANUEL 

de  Médecine  et  de  Chirurgie  des  Accidents 

Par  le  Dr  GOLEBIEWSKI 

Édition  française,  par  le  D*  P.  RICHE 

1903, 1  vol.  in-16  de  496  pages,  avec  143  planches  et  figures,  et  40  planches 
chroraolithogr.,  relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée .  20  fr. 

L’ Atlas-Manuel  de  Médecine  et  de  Chirurgie  des  Accidents  semble  répondre  h  un  véri- 
table  besoin.  Praticiens,  industriels,  compagnies  d’assurances  se  trouvent  chaque  jour 
aux  prises  avec  des  accidents  du  travail,  et  la  difficulté  d’appréciation  est  souvent  consi¬ 
dérable,  faute  d’une  jurisprudence  bien  assise  et  d’une  échelle  d’incapacité  bien  établie. 

L’intérêt  de  ce  livre  réside  dans  les  nombreux  documents  qu’il  contient,  indiquant 
chaque  fois  le  taux  de  l’incapacité  et  par  conséquent  celui  de  la  rente  allouée.  Quel  que  soit 
le  cas,  on  trouvera  à  peu  près  certainement  relaté  un  cas  analogue  et  l’on  aura  ainsi  ua  utile 
élément  d’appréciation. 

M.  Riche  a  complété  l’ouvrage,  à  l’intention  des  médecins  français,  en  donnant  le  texte 
complet  de  la  loi  française,  en  résumant  les  travaux  parus  en  France  et  en  dressant  un 
tableau  comparatif  de  la  jurisprudence  des  deux  pays. 
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fltlas-JVIanael  de  Ghimrgie  Orthopédique 


Atlas-Manuel  des  Fractures  et  Luxations 


Deuxième  édition.  française,  .parafe  D*  Patti  DELBÉT 


LIBRAIRIE  J, 


Atlas=Manuel  des  Maladies  du  Larynx 

Par  le  Dr  GRUNWALD 

Deuxième  édition  française,  par  le  Dr  A.  CASTEX 
Chargé  du  cours  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  P.  COLLIN  ET,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

1903,  1  vol.  in-16  de  244  p.,  avec  53  fîg.  et  44  planches  chromolithogr. 
comprenant  107  fîg.,  relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée.. .  14  fr. 

L’Atlas-Manuel  des  Maladies  du  Larynx  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première  partie  est  un  résumé  de  laryngologie,  clair  et  méthodique.  L’ouvrage  dé- 

goscopie  indirecte  avec  le  miroir,  laryngoscopie  directe,  inspection,  palpation,  auscul¬ 
tation,  stroboscopie,  éclairage  par  transparence,  examen  radiographique.  Le  derniia 
chapitre  est  consacré  aux  causes  et  au  traitement. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique.  I.  Inflammations 
aiguës.  —  II.  Inflammations  chroniques.  —  III.  Tumeurs.  —  IV.  Troubles  de  la  motilité. 
—  V.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  VI.  Troubles  de  la  circulation.  —  VII.  Solutions  de  con¬ 
tinuité.  —  VIII.  Corps  étrangers.  —  IX.  Malformations. 


Atlas=Manuel  des  Maladies  de  la  Bouche 

du  Pharynx  et  des  Fosses  nasales 
Par  le  Dr  GRUNWALD 

■Édition  française,  pa,r  le  Dr  LAUEEUST S 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

1903,  1  vol,  in-16  de  197  p.,  avec  42  pl.  chromolithographiées  comprenant 
106  figures  et  41  figures,  relié  maroquin  souple,  tête  dorée.  14  fr. 

L’ Atlas-Manuel  des  Maladies  de  la  Bouche,  dn  Pharynx  et  des  Fosses  nasales  est  conçu 
sur  un  plan  nouveau  ;  il  diffère  de  la  plupart  des  traités  de  rhinologie  et  de  pharyngologie, 
en  ce  qu’il  constitue  un  véritable  traité  de  sémiologie,  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
du  nez,  du  pharynx  et  de  la  bouche  ;  de  plus,  il  contient  une  foule  d’aperçus  originaux  et 
d’idées  personnelles. 

La  partie  iconographique  est  très  intéressante,  car,  en  regard  de  chaque  planche,  une 
description  de  la  lésion  anatomique  réalise  une  véritable  observation  clinique,  très  précise. 
L’Atlas  à  lui  seul  forme  un  résumé  de  toute  la  pathologie  naso-sinusale  et  bucco- 
pharyngée. 

/  Voici  un  aperçu  des  matières  qui  y  sont  traitées  : 

Anatomie  et  physiologie,  pathologie,  sémiologie  et  thérapeutique  générales.  Patho¬ 
logie  et  thérapeutiques  spéciales.  Maladies  aiguës  :  formes  idiopathiques,  formes  symp¬ 
tomatiques  et  associées.  Maladies  chroniques,  affections  diffuses  et  localisées,  formes 
symptomatiques,  affections  de  l’anneau  lymphatique  du  pharynx,  néoplasmes,  rhino 
et  pharingopathies  dans  les  maladies  générales,  troubles  neuro-musculaires,  lésions 
traumatiques,  corps  étrangers,  malformations. 


FRANCO  CONTRE 
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LIBRAIHIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 


Atlas-Manuel  des  Maladies  de  l’Oreille 

Par  O.  BRÜHL  et  POLITZER 

Édition  française,  par  le  Dv  G.  LAURENS 

Assistant  de  laryngologie  et  d’otologie  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

1902,  1  vol.  in-16  de  395  pages,  avec  88  fig.  et  39  pl.  chromolith.  com- 
prenant  244  figures.  Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée.  18  fr. 

Le  praticien  trouvera  dans  cet  Atlas-Manuel  le  résumé  de  toutes  les  notions  indispensables 

Un  premier  chapitre  représente  un  véritable  traité  d’anatomie  topographique  de 
l’oreille  accompagné  de  nombreuses  déductions  cliniques,  opératoires  et  anatomo-patho¬ 
logiques  qui  en  émaillent  le  texte. 

Un  autre  chapitre  est  consacré  à  l’étude-type  d’un  malade  atteint  d’une  affection  auri¬ 
culaire.  L’auteur  nous  apprend  le  véritable  mode  d’examen,  depuis  la  simple  inspection 
et  le  palper  de  l’oreille  externe  en  passant  par  l’otoscopie,  les  épreuves  acoustiques,  l’examen 
des  cavités  naso-pharyngées  et  même  la  radiographie  du  rocher  jusqu’à  la  recherche  de 

Une  troisième  partie  est  affectée  :  i°  à  une  étude  séméiologique  du  syndrome  auriculaire  ; 
2°  à  des  considérations  générales  sur  les  procédés  thérapeutiques  auxquels  on  a  recours  en 
otologie  (désinfection,  pansements,  etc.)  ;  30  à  la  description  et  au  traitement  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille  externe,  moyenne  et  interne. 

De  nombreuses  figures  représentent  les  instruments,  les  manœuvres,  les  procédés  opéra¬ 
toires  usités  en  otologie. 

Un  atlas  termine  l’ouvrage.  Les  planches  chromolithographiées  qui  le  composent  four¬ 
nissent  la  reproduction  de  l’anatomie  normale,  histologique,  pathologique  et  opératoire 

description  didactique  la  partie  technique. 


Atlas-Manuel  des  Maladies  externes  de  l’Œil 

Par  le  professeur  O.  HAAB 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique  de  l’Université  de  Zurich. 

Deuxième  édition  française,  par  le  Dr  Albert  TE  RS  ON 

1905,  1  vol.  in-16  de  316  pages,  avec  40  pl.  chromolithogr.  contenant 
66  figures  coloriées.  Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée.  16  fr. 

Le  texte  comprend,  outre  l’exposé  des  cas  tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique 
courante,  une  introduction  sur  la  marche  à  suivre  dans  l’examen  clinique  de  l’œil,  puis  uo 
exposé  des  principales  indications  de  la  technique  de  la  thérapeutique  oculaire  usuelle. 

On  passe  successivement  en  revue  les  maladies  de  l’appareil  lacrymal,  des  paupières, 
de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  du  cristal  l  a, 
du  corps  vitré,  le  glaucome  et  les  maladies  de  l’orbite. 

Les  planches  de  cet  Atlas  sont  d’un  réalisme  absolu  et  d’une  exécution  parfaite. 


FRANCO  CONTRE 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 


ATLAS=MANUEL  D’OPHTALMOSCOPIE 

Par  le  Professeur  HAAB 
Troisième  édition  française,  par  le  Dr  Albert  TERSON  et  A.  CUÉNOD 

1901,  1  vol.  in-16  de  276  pages,  avec  88  planches  chromolithographiées 
contenant  148  figures.  Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée.  15  fr. 

Il  serait  banal  d’insister  sur  l’extrême  utilité  de  l’ophtalmoscopie  qui  donne  si  fréquenï; 
ment  au  médecin  des  indications  précises  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  d’une  maladie 
générale  à  retentissement  oculaire. 

Cet  ouvrage,  remarquable  par  ses  descriptions  concises  et  ses  nombreuses  planches 
en  couleurs  exécutées  d’après  nature,  constitue  un  vade-mecum,  pour  l’étudiant  et  le  médecin 
désireux  do  s’assurer  de  l’état  du  fond  de  l’œil  de  leurs  malades,  dès  que  le  moindre  affai¬ 
blissement  visuel  se  produit  au  cours  de  l’affection  qui  les  a  conduits  à  l’hôpital.  M.  le  Dr  Ter- 
son  à  ajouté  au  texte  primitif  une  étude  sur  les  rapports  de  V ophtalmoscopie  et  des  maladies 
générales. 


Atlas=Manuel  de  Chirurgie  oculaire 

Par  O.  HAAB 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  l’Université  de  Zurich. 

Édition  française,  par  le  Dr  A.MONTHUS 

Chef  de  laboratoire  à  la  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1905,  1  vol.  in-16  de  270  pages,  avec  30  planches  coloriées  et  166  figures 
dans  le  texte.  Relié  maroquin  souple...... .  16  fr. 

î)ans  une  première  partie,  on  trouvera  traitées  l’anesthésie,  l’asepsie  et  l’antisepsie 
oculaires.  Les  pansements  sont  l’objet  d’une  étude  détaillée.  Puis  vient  l’instrumentation. 

Dans  la  deuxième  partie,  sont  décrites  les  opérations.  Les  cataractes,  avec  leurs  mul¬ 
tiples  variétés,  y  occupent  une  place  importante.  Les  chapitres  suivants  traitent  de  l’iri¬ 
dectomie,  de  la  sclérotomie,  des  opérations  sur  la  cornée,  la  conjonctive,  de  l’extraction 
des  corps  étrangers.  Puis  viennent  les  opérations  extra-bulbaires  avec  le  strabisme,  l’é¬ 
nucléation,  l’exentération,  enfin  les  interventions  sur  l’orbite  avec  l’opération  de  KrônleiD. 
Les  diverses  méthodes  pour  le  traitement  du  ptosis,  de  l’entropion  et  de  l’ectropion  sont 
ensuite  successivement  envisagées  et  l’ouvrage  se  termine  par  les  interventions  sur  l’ap¬ 
pareil  lacrymal. 

M.  A.  Monthus  s’est  inspiré  des  travaux  et  de  l’enseignement  des  maîtres  de  l’Ecole 
ophtalmologique  française,  les  professeurs  Panas  et  De  Lapersonne.  Les  additions  portent 
en  particulier  sur  la  stovaïne,  la  résection  du  sympathique,  la  kératectomie,  la  chirurgie 
du  sinus  frontal,  l’ablation  des  glandes  lacrymales,  l’exentération  ignée,  etc. 

Pour  les  principales  opérations,  de  nombreuses  planches  en  noir  représentent  les  divers 
instruments  nécessaires,  des  figures  dans  le  texte  donnent  les  détails  de  technique  opé¬ 
ratoire  (lignes  d’incision),  enfin  de  très  remarquables  planches  en  couleur  reproduisent 
Les  temps  opératoires.  Ces  planches,  très  claires,  d’une  scrupuieuse  exactitude,  faciliteront 
beaucoup  la  compréhension  des  descriptions. 


FRANCO  CONTRE  UN 
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Atlas=Manuel  des  Maladies  des  Dents 

Par  le  Dr  PREISWERK 

Édition  française,  par  le  DT  CHOMPRET 

Dentiste  des  hôpitaux  de  Paris 

190ÎS,  1  vol.  in  16  de  360  pages,  avec  44  planches  coloriées  et 

163  figures.  Relié  maroquin  souple,  tête  dorée .  18  fr. 

L’ Atlas-Manuel  des  Maladies  des  Dents  de  Preiswerk  est  le  travail  d’un  praticien  doublé 
d’un  savant,  mettant  à  la  disposition  des  étudiants  et  des  médecins  le  fruit  d’une  expé¬ 
rience  déjà  longue  acquise  dans  la  clientèle  et  dans  le  laboratoire. 

Ce  livre  contient  toutes  les  notions  indispensables  de  stomatologie  et  d 'art  dentaire , 

cette  partie  iconographique,  spécialement  remarquable,  repose  entièrement  sur  des  docù- 

Dans  l’adaptation  française  que  M.  Chompret  a  faite  de  ce  manuel,  il  donne  un  aperçu 
des  travaux  des  dentistes  français  qui  ont  contribué  dans  ces  dernières  années  à  faire 
prospérer  l’art  dentaire. 

TABLE  DES  MATIÈRES 

Anatomie  comparée  de  la  dentition.  Histologie,  Physiologie,  Bactériologie.  Maladies 
de  la  bouche.  Tumeurs  de  la  cavité  buccale.  Fractures  de  la  mâchoire  inférieure  et 
supérieure.  Luxations  de  la  mâchoire  inférieure.  Empyème  du  sinus  maxillaire, 
fissures  acquises  ou  congénitales  de  la  face.  Anomalies  des  dents,  de  la  mâchoire. 
Dépôts  dentaires.  Imperfections  congénitales  ou  acquises  des  substances  dure»  den¬ 
taires.  Carie  dentaire.  Thérapeutique  des  imperfections  dentaires.  Plombage  des  dents. 
Technique  de  l’obturation.  Maladies  de  la  pulpe.  Maladies  alvéolo-dentaires  (périodon- 
tite).  Extractions  des  dents.  Anesthésiques.  Préparation  de  la  bouche  pour  les  dents 
artificielles. 


Atlas=Manuel  de  Prothèse  dentaire 

ET  BUCCALE 

Par  le  Dr  PREISWERK 

Édition  française,  par  le  Dr  CHOMPRET 
1907,  1  vol.  in-16  de  415  pages,  avec  21  planches  comprenant  50  figures 
coloriées  et  338  figures  dans  le  texte  dont  100  coloriées. 

Relié  maroquin  souple,  tête  dorée .  18  fr. 

Encouragé  par  le  succès  de  son  Atlas-Manuel  des  Maladies  des  Dents ,  M.  Preiswerk 
a  consacré  un  autre  Atlas-Manuel  à  la  technique  dentaire. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  du  caoutchouc,  il  s’est  appuyé  sur  les  principaux  trai¬ 
tés  modernes  tout  en  utilisant  sa  propre  expérience.  Mais  ü  s’est  occupé  avec  prédilection 
de  la  prothèse  sur  or  si  justifiée  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  et  non  pas  seulement  de  là 
prothèse  avec  plaques,  mais  encore  tout  particulièrement  des  travaux  à  couronnes  et  à 
pont  :  c’est  le  sujet  le  plus  important  pour  le  dentiste  actuel.  Le  présent  ouvrage  donne 
pour  la  première  fois  un  chapitre  consacré  au  traitement  orthopédique  des  positions  des 
dents  anormales.  Jusqu’à  présent  l’illustration  du  matériel  technique  avait  été  un  peu 
négligée.  Le  présent  Atlas  offre  tout  ce  qu’il  y  a  de  mieux  dans  ce  genre. 
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Atlas-Manuel  d’Obstétrique 

CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Par  le  Dr  O.  SCHAEFFER 

et  le  Dr  POTOCKI 


AtIas=ManueI  des  Maladies  des  Enfants 

Par  ,e^™rL”Eà  ™St6?atML?hUMP  P 


LIBRAIRIE  J. -B.  BAILLIÈRE 


ATLAS-MANUEL  DE  GYNÉCOLOGIE 

Par  le  D'  O.  SCHAEFFER 

et  le  Dr  BOUGLÉ 

1903,  1  vol.  in-16  de  333  pages,  avec  90  planches  chromolithographiéesiï 
contenant  207  figures  coloriées  et  62  photogravures.  Relié  en  maro-- 

quin  souple,  tête  dorée .  20  fr. 

A  l’heure  actuelle,  grâce  aux  progrès  incessants  de  la  technique  chirurgicale,  grâce  aux 
indications  opératoires  plus  précises  basées  sur  des  notions  ôliniques  et  pathogéniquesjy 
plus  complètes,  la  chirurgie  gynécologique  est  devenue  d’une  très  grande  bénignité,  et  -i 
pour  certaines  affections,  telles  que  le  cancer  du  col  de  l’utérus,  l’ovarite  scléro-kystiquç  » 
et  la  névralgie  pelvienne,  il  faut  reconnaître  l’impuissance  trop  fréquente  de  la  chirurgie,  .J 
on  peut  dire  que,  selon  toute  apparence,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  la  gyné¬ 
cologie  est  presque  tout  entière  passée  du  domaine  de  la  médecine  dans  celui  de  la  chirurgie.  J 
Les  traités  de  gynécologie  ne  manquent  pas,  mais  la  plupart  s’adressent  beaucoup  plus, 
au  spécialiste  qu’au  praticien. 

L’Atlas- Manuel  de  Gynécologie,  illustré  de  90  planches  (en  couleurs)  comprenant  p'us  : 
de  200  figures,  accompagné  d’un  texte  concis,  mais  clair  et  précis,  dû  à  un  gynécologue  t- -ut 
particulièrement  compétent,  M.  Bouglé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  permenra 
au  praticien  de  se  mettre  rapidement  au  courant  des  conquêtes  les  plus  récentes  de  la 
gynécologie  moderne. 

C’est  avant  tout  un  guide  clinique,  dans  lequel  les  questions  de  diagnostic  et  de  traite-. 
m**nt  sont  exposées  avec  le  plus  grand  soin. 


fîtlas-]V[anael  de  Technique  Gynécologique 

Par  les  Drs  SCHAEFFER 
P.  SEGOND 


Et  O.  LENOIR.i 


ix  de  Paris 


c  26  planches  coloriées.  Relié  rr 


1905,  1  vol.  in-16  de  200  pages, 

quin  souple,  tête  dorée .  10  n\ 

V  Atlas-Manuel  de  Technique  gynécologique  du  même  auteur,  que  publient  aujourd’hui  - 
MM.  P.  Segond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Lenoir,  ancien  interne, 
des  hôpitaux,  représenté  avec  un  luxe  de  planches  inusité  les  diverses  phases  des  principales 
opérations  gynécologiques.  Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  : 

I.  —  Opérations  que  Von  peut  pratiquer  sans  le  secours  du  spéculum.  Restauration  périnéale  j 
totale.  Suture  d’une  déchirure  périnéale.  Extirpation  de  la  région  vulvaire  ou  de  l’hymen. 
Opération  contre  l’incontinence  d’urine.  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  après  simple 
écartement  des  parois  vaginales.  Colporrhaphie.  Colpopérinéorrhaphie.  ColpocystotomieJ 
Traitement  de  la  fistule  recto-vaginale.  III.  —  Opérations  pratiquées  après  dilatation 
préalable  du  canal  cervical  utérin.  Cathétérisme.  Curettage.  Extirpation  des  polypes.  IV.  — 
Opérations  pratiquées  après  incision  du  cul-de-sac  antérieur,  et  dilatation  sanglante  du  col.  ' 
Cure  des  fistules  cervico- vésicales  et  urétrales.  Ouverture  des  abcès  péri-utérins.  V.  — " 
Opérations  exécutables  après  ouverture  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Opérations  sur  les  annexes. 
VI.  —  Opérations  exécutées  après  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Traitei  "  ’  ’ 
grossesse  ectopique.  VIL  —  Opérations  pratiquées  après  l'ouverture  de  Vun  o 
culs-de-sac  péritonéaux.  VIII.  —  Extirpation  vaginale  totale  de  l'utérus.  IX. 
lions  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  après  ouverture  de  l'abdomen.  X.  —  Opérati 
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Atlas-Manuel  d’ Anatomie  pathologique 

Par  le  professeur  O.  BOLLINGER 

et  le  IV  GOTJGET 


C’est  une  vêtit 


I ÉMÊM' ï- s 


Hllas-jHanuel  aes  Bandages,  Pansements  et  Appareils 


Atlas-Manuel  des  Maladies  nerveuses 


et  TRAITEMENT 


Atlas = Manuel  du  Système  nerveux 

A  l’êtat  normal  et  à  l’êtat  pathologique 


Par  C.  JAKOB 


Deuxième  Édition  française,  par  le  I)r  RÉMOND 

Professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 

Et  CLÂVELIER 

1900,  1  vol.  in-16  de  364  pages,  avec  84  planches  chromolithogr.  com¬ 
prenant  220  figures.  Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée. .  20  fr. 


Le  praticien  que  ses  études  n’ont  pas  familia 
temporain  ne  saurait  trouver  de  meilleur  guide 
Jakob  et  Rémond.  L'absence  de  schématisât 
celles-ci  sont  expliquées,  le  résumé  d’anatomi 
accompagne  et  leur  sert  de  commentaire,  tous 

La  partie  inconographique,  composée  de  84 
est  précédée  d’un  Précis  de  neurologie,  où  le 
veloppement  et  la  structure,  la  pathologie  et 
système  nerveux. 


;  que  l’Atlas-Manuel  du  Système  nerveux  de 
tion  dans  les  planches,  le  soin  avec  lequel 
ie,  de  physiologie  et  de  pathologie  qui  les 
ces  éléments  constituent  un  ensemble  émi- 


la  thérapeutique  générales 


ATLAS=MANUEL  DE  PSYCHIATRIE 


Par  le  professeur  G.  WEYGANDT 

Édition  française,  par  le  ü’  J.  POUBINOVITCH 

1904,  1  vol.  in-16  de  643  p.,  avec  24  planches  en  couleurs  et  264  figures. 
Relié  maroquin  souple,  tête  dorée .  24  fr. 

Cet  Atlas,  très  clair,  est  conçu  dans  un  esprit  essentiellement  moderne,  il  est  divisé  en 
deux  parties.  Dans  la  première,  psychiatrie  générale,  Weygandt  étudie  d’abord  l’étio¬ 
logie  des  troubles  mentaux.  Il  décrit  ensuite  longuement  les  troubles  psychiques  élémen¬ 
taires.  A  la  suite  de  l’étude  générale  des  symptômes  et  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
iolie,  on  arrive  à  un  chapitre  tout  à  fait  remarquable  et  essentiellement  pratique  de  théra¬ 
peutique.  On  y  trouve  les  indications  de  l’internement,  le  traitement  moderne  dans  les 
asiles  et  une  étude  médico-légale  détaillée. 

Dans  la  seconde  partie,  Weygandt  étudie  la  psychiatrie  spéciale/  suivant  les  idées  de, 
Kraëpelin.  Les  maladies  mentales  sont  groupées  d’après  leurs  causes  :  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  (idiotie,  débilité  mentale)  ;  développement  cérébral  troublé  ou  perverti  (folie  des 
dégénérés,  perversions  sexuelles,  neurasthénie  constitutionnelle,  obsessions,  çtc.;  psychoses 
liées  à  l’hystérie  et  à  l’épilepsie  ;  affection  d’origine  endogène  (paranoia,  folie  intermittente, 
démence  précoce,  etc.)  ;  psychoses  liées  aux  maladies  de  la  nutrition  générale  (paralysie 
générale,  psychoses  d’involution  et  de  démence  sénile,  etc.)  ;  enfin  psychoses  d’origine 

La  placé  la  plus  importante  est  faite  à  la  folie  intermittente,  à  la  paralysie  générale, 
et  à  la  démence  précoce.  C’est  dans  cette  partie  du  volume  que  l’on  se  rend  particulière¬ 
ment  compte  de  l’avantage  que  présente  la  multiplicité  des  figures  et  des  planches  annexées 
à  l’ouvrage.  Les  nombreuses  photographies  de  déments  précoces  et  de  paralytiques  géné¬ 
raux  remplacent  avantageusement  les  longues  observations  qui  encombrent  les  traités 
de  psychiatrie.  D’autre  part,  l’anatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale  est  repré- 

cytodiagnostic,  le  traitement  et  la  médecine  légale  de  l’alcoolisme,  etc.,  ce  livre  est  tout  à  tait 
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Atlas-Manuel  d’Histologie  pathologique 

Par  le  Dr  DURCK 

Édition  française,  par  le  Dr  GOUGET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1902, 1  vol.  in-16,  avec  120  planches  coloriées.  Relié  en  maroquin  souple, 
tête  dorée .  20  fr. 

L’étude  de  l’Anatomie  pathologique,  surtout  microscopique,  a  pris  une  importance  sans 
cesse  croissante.  A  côté  de  l’enseignement  pratique  à  l’amphithéâtre  et  au  laboratoire, 

'  il  n’est  pas  douteux  que  l’enseignement  théorique  est  indispensable,  pour  coordonner  les 
souvenirs  de  celui  qui  a  déjà  observé  et  pour  servir  de  guide  au  débutant  dans  l’analyse 
et  l’interprétation  des  lésions  qu’il  a  sous  les  yeux. 

L’Atlas-Manuel  de  Durck  diffère  à  la  fois  des  traités  et  manuels  classiques  par  la  place 
prépondérante  accordée  aux  figures  en  couleurs,  et  des  atlas  publiés  jusqu’ici,  par  ses 
dimensions  plus  maniables  et  mieux  appropriées  aux  besoins  de  l’étude  journalière  et 
surtout  par  son  prix  accessible  à  tous. 

Atlas-Manuel  d’Histologie 

et  d’Anatomie  microscopique 

Par  le  professeur  J.  SOBOTTA 

Éd-ition.  française,  ]pa:r  le  IDr  Paul  UVLTXXjOU 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Introduction  par  le  Dr  P.-E.  LAUNOIS 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1903,  1  vol.  in-16  de  160  pages,  avec  80  planches  en  couleurs  et 

68  figures.  Relié  maroquin  souple,  tête  dorée .  20  fr. 

L’enseignement  de  l’Histologie  doit  être  surtout  pratique  à  ce  titre  :  l’édition  française 
de  1* Atlas-Manuel  de  J.  Sobotta  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services.  L’ouvrage 
se  compose  d’une  série  de  planches  reproduisant  avec  une  extraordinaire  fidélité  desprépa* 
rations  originales  qui,  pour  la  plupart,  sont  empruntées  à  des  tissus  ou  organes  humains. 
Il  constitue  une  collection  précieuse  de  documents,  qui  sera  toujours  consultée  avec  profit 
par  ceux  qui  s’intéressent  aux  choses  de  l’Histologie.  . 


ATLAS  DE  RADIOGRAPHIE 

de  l’Homme  normal 

Par  le  D*  R.  GRASHEY 

BÉCLÈRE  |  JAUGEAS 

Médecin  de  l'hôpital  Saint- Antoine  I  Chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Antoine 

1968.  1  vol.  grand  in-8  de  108  pages,  avec  97  planches,  cart. . .  20  fr. 
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